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1.   INTRODUCCIÓN 
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1.1   BREVE RECUERDO HISTÓRICO. 
 
Cuando en 1981, los Centers for Disease Control (CDC) de Estado Unidos 
publican en su boletín semanal, un artículo de Michael Gottlieb1,  médico 
californiano, sobre la aparición de cinco casos de neumonía por Pneumocystis 
carinii en homosexuales sanos de Los Angeles,  y 26 sarcomas de Kaposi en 
homosexuales de Nueva York y Los Angeles, saltó la voz de alarma, sobre un 
“síndrome de inmunodeficiencia humana en gays” 1 2 
 
Al cabo de unos meses, la enfermedad aparece en la comunidad haitiana,  
hombres y mujeres consumidores de drogas por vía parenteral y en los 
receptores de transfusiones sanguíneas, así como en los hemofílicos que 
habían recibido factores de la coagulación y derivados del plasma, comenzado 
a comunicarse nuevos casos en el resto del mundo.  
 
Cada vez de iba haciendo más claro, que un microorganismo desconocido, 
transmisible por contacto sexual, sangre o hemoderivados, era el agente 
etiológico más probable de la pandemia mortal que sumía a los infectados en 
una inmunosupresión  severa, por lo que padecían múltiples enfermedades 
que les llevaban a morir en escaso lapso de tiempo. 
 
En mayo de 1983, un equipo del Instituto Pasteur en París, encabezado 
por Luc Montagnier3, premio Nobel de Medicina en el año 2008, publicó en la 
revista Science, el hallazgo de un nuevo virus, aislado en un paciente con 
linfadenopatía, al que bautizaron LAV y que, sugerían como causa del nuevo 
síndrome de inmunodeficiencia.  Un año después, Robert Gallo4, reconocido 
mundialmente, por haber aislado los dos primeros retrovirus humanos, había 
encontrado un nuevo retrovirus, el HTLV-3, según el científico, causante de la 
pandemia que asolaba el mundo en ese momento.  
 
Hoy se acepta que el LAV de Montagnier y el HTLV-3 de Gallo eran el 
mismo virus, diseñándose en 1985,  una prueba en sangre mediante un ensayo 
inmunoabsorbente ligado a enzima (ELISA) que condujo a la apreciación 
del alcance de la enfermedad.  
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Aún faltaban 2 años, para que el Comité Internacional para la Taxonomía 
de los virus decidiera la nomenclatura oficial del virus como Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) productor de Síndrome de 
Inmunodeficiencia Humana (SIDA), y para que se aprobara el primer fármaco 
antirretroviral, el AZT. 2 
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1.2   EL VIRUS 
 
El agente etiológico del SIDA es el virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH), que pertenece a la familia de los retrovirus humanos y a la subfamilia de 
los lentivirus2.  
 
La característica principal del ciclo vital de la infección por VIH es la 
transcripción inversa del RNA genómico a DNA mediante la enzima 
transcriptasa inversa. Se realiza una unión de la proteína gp 120 a su 
receptor, la molécula CD4, que se encuentra predominantemente, en la 
superficie de la célula hospedadora, los linfocitos T, encargados de la función 
colaboradora o inductora en nuestro sistema inmunitario, pero también 
podemos encontrarla en la superficie de los macrófagos/monocitos, células 
dendríticas y de Langerhans2. 
 
Después de la fijación del virus, se fusionan ambas membranas por medio 
de la gp 41 y el RNA del VIH se interna en la célula atacada. La enzima 
transcriptasa inversa  lo convierte en DNA de doble cadena, integrándose en 
el DNA de la célula hospedadora, por medio de la integrasa.  Este provirus 
puede persistir inactivo (latente) o comenzar una producción activa del virus 
(Figura 1). 
 
Figura 1: A. Microfotografía electrónica del VIH. La figura muestra un virón típico tras la salida 
de la superficie de un linfocito T CD4+, junto con dos virones incompletos en proceso de salida de la 
membrana celular. B. Estructura del VIH-1, incluidos la gp 120 de la membrana externa, la gp 41 
transmembrana, el RNA genómico, la enzima transcriptasa inversa, la p18 de la membrana interna 
(matriz) y la proteína p24 del núcleo (cápside). (Copyright George V. Kelvin) (Adaptado de RC Gallo; 
Sci Am 256; 46, 1987) 
 
 10 
Tras la transcripción, el mRNA del VIH es traducido, dando lugar a las 
diferentes proteínas del virus, ensamblándose después y produciéndose la 
salida de los viriones a través de la membrana lipídica de la célula hospedadora 
que le confiere su cubierta externa.  
 
La proteasa del virus cataliza el proceso de escisión del virus, dando lugar 
al virión maduro². 
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1.3   LA CLASIFICACIÓN 
 
Desde que se describieron los primeros casos, el síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida, despertó un gran interés en la comunidad médica 
mundial. A partir de ese momento los centros para el control de enfermedades 
transmisibles de Atlanta, Georgia, en un esfuerzo para la gradación y mejor 
comprensión de esta nueva enfermedad, elaboraron una primera definición de 
caso de SIDA publicada en septiembre de 1982. 
 
Un buen sistema de clasificación clínica permitiría diferenciar las etapas 
de la infección por VIH y facilitar el cuidado de los pacientes con guías de 
seguimiento y tratamiento apropiado.  
 
Se propusieron diferentes sistemas, como el del CDC/OMS de 1986, la del 
Instituto Walter Reed de Estados Unidos o de la OMS de 1990 aceptándose en 
la actualidad la clasificación del CDC (Centers for Disease Control) de 1993 
(Tabla 1), que tienen en cuenta elementos clínicos y marcadores de progresión, 








VIH o LGP. 
B 
Sintomáticos sin 
cumplir condiciones    





1 CD4 >500/µL A1 B1 C1 
2 CD4=200-499/µL A2 B2 C2 
3 CD4 <200/µL A3 B3 C3 
“Caso de SIDA” según la definición del CDC de 1993 para USA. 
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La categoría clínica A se aplica a la infección primaria y a los pacientes 
asintomáticos con o sin linfoadenopatía generalizada persistente. 
La categoría clínica B se aplica a los pacientes que han presentado 
síntomas relacionados con la infección por el VIH pero que no se encuadren 
dentro de la categoría clínica C. 
La categoría clínica C se aplica a los pacientes que ha presentado alguno 
de los cuadros incluidos en la definición de SIDA (ver tabla 2) 
 
Los pacientes incluidos en las categorías C1, C2, C3, A3 y B3 se 
consideran afectos de SIDA. Las dos últimas categorías, basadas en el recuento 
de CD4, no se aceptan por la OMS para Europa. 
 
Tabla 2. Enfermedades definitorias de SIDA. 
1. Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar. 
2. Candidiasis orofaríngea. 
3. Coccidioidomicosis generalizada. 
4. Criptococosis extrapulmonar. 
5. Criptosporidiasis con diarrea de más de 1 mes. 
6. Infección por citomegalovirus (CMV) de un órgano diferente al 
hígado, bazo o ganglios linfáticos. 
7. Retinitis por CMV . 
8. Encefalitis por VIH. 
9. Infección por el virus del herpes simple que causa úlcera 
mucocutánea de más de 1 mes de evolución o bronquitis, neumonitis o 
esofagitis. 
10. Histoplasmosis generalizada. 
11. Isosporidiasis crónica. 
12. Sarcoma de Kaposi. 
13. Linfoma de Burkitt o equivalente. 
14. Linfoma inmunoblástico o equivalente. 
15. Linfoma cerebral primario. 
16. Infección por MAI o M kansasii diseminada o extrapulmonar. 
17. Tuberculosis extrapulmonar o diseminada. 
18. Infección por otras micobacterias, diseminada o extrapulmonar. 
19. Neumonía por Pneumocystis jirovicii (antes carinii). 
20. Leucoencefalopatía multifocal progresiva 
21. Sepsis recurrente por especies de Salmonella que no sean S typhi. 
22. Toxoplasma cerebral. 
23. Wasting syndrome (síndrome de desgaste). 
24. Carcinoma de cérvix invasivo. 
25. Tuberculosis pulmonar. 
26. Neumonía recurrente. 
 




Las infecciones por CMV, herpes simple y toxoplasma si se producen en 
pacientes con edad superior al mes. Ninguna de estas infecciones o neoplasias 
son indicativas de SIDA si no están asociadas a una seropositividad VIH 
demostrada; además deben demostrarse por histología, citología y/o cultivo6 7. 
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1.4   LA ENFERMEDAD 
 
La definición original caracterizaba como caso de SIDA “al individuo que 
tuviese enfermedades indicativas por lo menos moderadamente sugestivas de 
un defecto en la inmunidad mediada por células, en personas sin ninguna 
causa conocida para resistencia disminuida contra esas enfermedades” (ver 
Tabla 2)2. 
 
Una minoría de individuos infectados con VIH, al principio, pueden 
experimentar una enfermedad aguda, autolimitada similar a la mononucleosis 
infecciosa, con fiebre, rash, artralgias, mialgias, cefalea, odinofagia y en 
ocasiones meningitis o meningoencefalitis, tras 4 - 10 semanas de la 
exposición. Durante esta fase, el número de linfocitos CD4+ puede disminuir 
causando un compromiso de la inmunidad mediada por células durante el cual 
el paciente puede desarrollar infecciones secundarias. Generalmente de 2 a 3 
semanas después, hay una recuperación espontánea ya que el número de CD4+ 
gradualmente vuelve a la normalidad. En la mayoría de los casos, esta 
infección primaria pasa desapercibida². 
 
Los anticuerpos contra VIH, aparecen de 6 semanas a 3 meses después de 
la infección, sin embargo la seroconversión se puede producir meses o un año 
más tarde.  
 
Después puede pasar años antes de que comience una depleción 
progresiva de los CD4+ lo que lleva al desarrollo de signos y síntomas de 
inmunosupresión, experimentado síntomas constitucionales leves y 
enfermedades transitorias, varios años antes de desarrollar infecciones graves, 
como neumonía por Pneumocystis jirovicii, mycobacteriosis, toxoplasmosis, 
cryptococosis y/o neoplasias como el sarcoma de Kaposi y linfoma no 
Hodgkin, que son enfermedades definitorias de SIDA. No son infrecuentes 
desórdenes neurológicos atribuibles a infección por VIH, encefalopatía, 
demencia por SIDA o diarrea crónica². 
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1.5   LA TRANSMISIÓN 
 
El VIH se transmite por contacto sexual, principal modo de transmisión 
en todo el mundo, tanto homosexual como heterosexual. El virus se ha 
demostrado en el semen, dentro de las células mononucleares infectadas y 
libre,  en el líquido seminal, así como en los frotis cervicales y en secreciones 
vaginales.  
 
Puede transmitirse por sangre o hemoderivados en sujetos que 
comparten agujas contaminadas para la administración de drogas por vía 
intravenosa y en los que reciben transfusiones de sangre o productos 
sanguíneos. El riesgo de infección aumenta con la duración del consumo de 
drogas, la frecuencia con que se comparten las agujas y con cuantos individuos, 
así como el consumo de drogas en un área geográfica con una alta prevalencia 
de infección. La transfusión de sangre, concentrados de hematíes, plaquetas, 
leucocitos y plasma, también son capaces de transmitir el virus, así como por 
los tejidos de los transplantes de órganos y  a través del semen utilizado en las 
inseminaciones artificiales. 
 
El VIH se puede transmitir desde una madre infectada a su feto desde el 
primer trimestre, sin embargo se produce con más frecuencia en el período 
perinatal, durante el traumatismo del parto, comprobándose que en el caso de 
gemelos, se infecta con mayor frecuencia, el que nace primero. También se 
puede aislar el virus en la leche y el calostro, por lo que se debe evitar la 
lactancia materna, punto problemático en países pobres donde el único modo 
de supervivencia de un recién nacido, es la leche de su madre. A pesar de todo, 
se ha observado, que las madres infectadas por el VIH en período de lactancia, 
no han transmitido el virus a sus hijos2. 
 
No hay pruebas convincentes que otros líquidos corporales, como saliva, 
lágrimas, sudor u orina, sean capaces de transmitir el virus, aunque se pueda 
aislar el VIH en los mismos.  
 
Existe un riesgo laboral pequeño, pero definido de transmisión de la 
enfermedad entre los profesionales sanitarios, personal de laboratorio y 
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potencialmente en otros que trabajan con muestras infectadas, sobre todo 
cuando se utilizan objetos afilados como agujas o bisturíes. Grandes estudios 
realizados en varias instituciones han indicado que el riesgo de transmisión, 
tras una punción cutánea con una aguja u otro instrumento afilado contaminado 
con sangre de una persona con infección por VIH probada, es de 
aproximadamente el 0,3%, mientras que para el caso de hepatitis B sería del 20 
al 30% 2. 
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1.6   EL TRATAMIENTO 
 
Hacia 1986, el trabajo de grupos de investigación de medio mundo ya 
había conseguido una idea bastante clara de cómo era el VIH y cómo conseguía 
reproducirse en las células. Se comenzó entonces, a buscar puntos de ataque 
entre las diferentes etapas de su desarrollo. 
 
La zidovudina (AZT) fue seleccionada en 1985 por Burroughs Wellcome 
y el Instituto Nacional del Cáncer de los EEUU por su actividad frente a los 
retrovirus, tras realizar un cribado in vitro de múltiples sustancias. En 1986 
Margaret Fischl y sus colaboradores8 suspendieron el ensayo clínico doble 
ciego que estudiaba la eficacia del AZT frente a placebo, cuando se demostró 
una disminución en la mortalidad y en la frecuencia de infecciones oportunistas 
en los pacientes con SIDA tratados con este fármaco.  
 
En los últimos años de la década de los 80 y los primeros de la de los 90 la 
FDA aprobó y autorizó para su uso precoz una serie de fármacos para actuar 
sobre las diferentes enfermedades oportunistas más amenazadoras 
 
A finales de 1989 se aprueba un segundo antirretroviral, la didanosina o 
ddI, utilizada en los pacientes que no toleraban el AZT y en 1991, aparece un 
tercer fármaco, el ddC. Los primeros resultados de los ensayos clínicos con 
biterapias se publican en 1992, y en ese mismo año, la FDA da su visto bueno 
para comenzar a usarlas. 
 
En 1995 Ho, presentó como el VIH realizaba la destrucción del sistema 
inmune, explicando como la aparición de las enfermedades oportunistas era el 
resultado de la carga viral. Un año después, Mellors, dio a conocer el impacto 
de la medición de la carga viral, como método principal para evaluar la eficacia 
en los tratamientos del VIH. Los efectos terapéuticos de los fármacos ya podían 
medirse en semanas, así como la progresión a SIDA9. A partir de este momento 








Hasta hace pocos años, las enzimas transcriptasa inversa y la proteasa 
eran las únicas dianas susceptibles a los tratamientos farmacológicos.  
 
En el momento actual se utilizan tratamientos combinados de 
antirretrovirales de gran actividad o TARGA, correspondiendo a cuatro 
categorías: inhibores de transcriptasa inversa, de la proteasa, los que interfieren 
con el ingreso del virus en la célula (los inhibidores de la fusión e integrasa)10 
(Tabla 3). 
 
Los tratamientos TARGA se basan en la mezcla de 3 fármacos: 2 
inhibidores de la transcripatasa inversa análogo de nucleósido + inhibidor de 
transcriptasa inversa no análogo ó 2 inhibidores análogos de nucleósido + 1 
inhidor de proteasa potenciado con Ritonavir11. 
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Tabla 3. Fármacos antirretrovirales actuales.  
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INHIBIDORES DE LA PROTEASA 










INHIBIDORES DE LA FUSIÓN -Enfuvirtida (Fuzeon®) 
INHIBIDORES DE LA INTEGRASA -Raltegravir 
 
 
Los tratamientos del VIH  tienen en cuenta que es una enfermedad 
crónica, sin visos de curación en el momento actual. Se basan en un comienzo 
precoz en los pacientes con enfermedad sintomática o en los asintomáticos 
pero con recuentos de CD4+ menores de 250/µL o con más de 50 copias de 
RNA. También se puede administrar tratamiento por un período de 6 semanas, 
a las personas que han sufrido una exposición de alto riesgo11. 
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1.7   EL VIH EN ESPAÑA 
 
La información que mejor ha definido la dimensión de la epidemia en 
España procede del REGISTRO NACIONAL DE CASOS DE SIDA 
complementada por estudios de seroprevalencia seriada en poblaciones 
centinela (estrategia recomendada por la OMS, basada en las encuestas de 
seroprevalencia en poblaciones centinela, a través de las cuales, podemos 
conocer la extensión y evolución de la infección por el VIH en los diferentes 
grupos). 
 
Las poblaciones estudiadas en estas encuestas, son personas con 
conductas de alto riesgo para la infección (adictos a drogas por vía parenteral, 
varones con prácticas homosexuales, personas que ejercen la prostitución, 
pacientes de consultas con enfermedades de transmisión sexual, etc), o 
poblaciones con algunas ventajas operativas para su estudio (donantes de 
sangre, recién nacidos, embarazadas, personas hospitalizadas, etc). Estos 
grupos se seleccionan con el fin de someterlos a estudios periódicos para medir 
la tendencia de la infección.  
 
El Registro nacional de casos de SIDA se estableció en España en 1983 
tras la aparición de los primeros casos, y ha representado la fuente de 
monitorización de la infección más sólida del país hasta los últimos años, por 
tratarse de un registro bien establecido cuya sub-notificación, del 10%, es 
similar a la de otros países europeos.  
 
La importancia que ha tenido la infección por el VIH/SIDA en la 
población española se ha visto reflejada en su impacto sobre las tendencias de 
la mortalidad diferencial en los últimos años, produciéndose un aumento de la 
mortalidad entre los jóvenes con respecto a las personas de mayor edad.  
 
La mortalidad diferencial en España, a lo largo del siglo XX experimentó 
un descenso continuado, sólo interrumpido por la epidemia de la gripe de 1918, 
la guerra civil española 1936-1939 y la epidemia del SIDA a finales de los 80.  
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La esperanza de vida, que aumentó en 2,5 años en hombres y 3,2 años en 
mujeres en la década de 1972-82, estabilizó su descenso en 0,5 años y 1,7 años 
respectivamente en el período 1983-93 debido al impacto de los accidentes de 
tráfico y del SIDA.  
 
Entre 1989-1995, la tendencia de la mortalidad por el VIH/SIDA fue 
ascendente, alcanzando su máximo en 1995. En este año fue la causa más 
frecuente de muerte en la población comprendida entre los 25 y los 34 años, 
superando a los accidentes de tráfico.  
 
Entre 1995 y 1997 las muertes por el VIH en España descendieron en un 
48,5% aunque teníamos la mayor tasa de incidencia de enfermedad de todos los 
países europeos (11,7 casos por 100.000 habitantes).  
 
A partir de 1999, el ritmo de descenso se ha ido suavizando, lo que podría 
indicar que se está llegando a una estabilización de la incidencia de la 
enfermedad en 2.500 casos nuevos anuales. 
 
La evolución favorable de los nuevos diagnósticos de SIDA en España 
refleja los avances en la lucha contra la enfermedad, tanto en la prevención 
como en la asistencia sanitaria, pero es fundamentalmente atribuible a la 
introducción de los tratamientos antirretrovirales de alta actividad que 




Figura 3: Disminución de casos y de muertes de VIH en España. 
Según las notificaciones recibidas hasta el 31 diciembre de 2007 en el 
Registro Nacional de Casos de SIDA, se estima, tras corregir por retraso en la 
notificación, que en 2007 se diagnosticaron en España 1.464 casos de 
enfermos. 
 
Tras alcanzar su cénit a mediados de la década de los 90, el número de 
casos notificados de SIDA ha experimentado un progresivo declive, de forma 
que los notificados en 2007 suponen un descenso del 78% respecto a los 
notificados en 1996, año previo a la generalización de los tratamientos 










Con respecto al 2006, en el año 2007 se evidenció un descenso del 16,3% 
en el número de casos entre los varones y un porcentaje algo mayor, 18,7%, 













Aunque el grupo de usuarios o ex-usuarios de drogas por vía parenteral 
(UDVP) sigue siendo el más frecuente, se mantiene la tendencia descendente 
iniciada años atrás puesto que se observa una disminución en el número de 
casos diagnosticados del 15%.  
 
También bajaron en relación al mismo periodo, los casos atribuidos a 
relaciones sexuales no protegidas: 20% en el caso de la transmisión 




Figura 6: Variación de casos nuevos de VIH españoles, según las diferentes formas de 
transmisión, desde 1987 al 2007. 
 
 
Hasta la fecha se ha recibido la notificación de 893 casos diagnosticados 
en 2007, que suponen el 61% de los casos que se estima habrá cuando se 
complete la notificación. 
 
El 78% de los diagnósticos de SIDA recayeron en hombres, y la edad 
media al diagnóstico se mantiene en torno a los 40 años. 
 
El 43,7% de las personas que han desarrollado SIDA en 2007 contrajeron 
la infección por compartir material de inyección para la administración de 
drogas vía parenteral, lo que afectó al 46% de los hombres y al 37% de las 
mujeres. 
 
Las personas que contrajeron la infección por relaciones heterosexuales 
no protegidas ascienden al 30% de los casos y, en números absolutos, 
continúan siendo más frecuentes en hombres que en mujeres. 
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Sin embargo, proporcionalmente, entre las mujeres esta categoría 
adquiere especial relevancia, pues representa el 51% de los diagnósticos de 
SIDA notificados en 2007. 
 
La tercera vía de transmisión más frecuente han sido las relaciones 
homosexuales entre hombres, que supone el 16% de todos los casos y el 
20,3% de los que afectan a hombres (Figura 7).  
 
 
Figura 7: Variación de casos anuales en España, según transmisión  por drogas vías parenteral 
(UDVP), homosexuales y heterosexuales, desde 1981 al 2007. 
 
 
Desde el inicio de la epidemia en España se han notificado un total de 
75.733 casos de sida (figura 8). 
Figura 8: Tabla comparativa en tantos por ciento de casos de VIH en España según las diferentes 
formas de transmisión. 
 27 
El 41% de las personas diagnosticadas de SIDA en 2007 no eran 
conscientes de estar infectadas por el VIH en el momento del diagnóstico. 
Esta proporción asciende a 60,7% entre aquellas que se infectaron por vía 
heterosexual y a 55,8% entre los hombres que se infectaron a través de 





Figura 9: Diferencias entre diagnóstico de VIH previo o simultáneo con SIDA en España desde 
1995 al 2007. 
 
 
Hasta 1997 la proporción de casos de SIDA en personas cuyo país de 
origen no era España estuvo por debajo del 3%. Pero a partir de 1998 esta cifra 
subió progresivamente hasta alcanzar el 19,3% en 2007. En este último año 
más del 75% de estos casos proceden de países de África y Centro-Sur de 
América. 
 
En el periodo 2003-2007 la tuberculosis de cualquier localización siguió 
siendo la enfermedad indicativa de SIDA más frecuente, afectando al 29% de 
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los casos. Le sigue la neumonía por Pneumocystis jirovecii (22,6%) y la 




Figura 10: Incidencia en tantos por ciento de las diferentes enfermedades definitorias de SIDA en España 
en 2007. 
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1.8   PLANES MUNDIALES FRENTE AL SIDA 
 
En Junio 2001, la Asamblea General de las Naciones Unidas celebró 
por primera vez en su historia una sesión especial dedicada  a un problema de 
salud, la infección por VIH. La comunidad internacional se comprometió 
unánimemente a sacar adelante una serie de acciones a nivel nacional e 
internacional. 
 
Cinco años después, el Director Ejecutivo de ONUSIDA declaró que las 
acciones desarrolladas desde entonces habían permitido comprobar que era 
posible revertir el curso de la epidemia. 
 
La evaluación final de lo que hayamos progresado se llevará a cabo en 
2015, como uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. 
 
Estos compromisos, son los que se enmarcan en el nuevo Plan 
Multisectorial frente a la infección por VIH y SIDA 2008-201213, incluido 
España. En él se reúne las políticas e instrumentos del Estado, coordinando a 
las administraciones públicas, organizaciones no gubernamentales y 
asociaciones ciudadanas, aplicando los recursos necesarios que sirvan a las 
diferentes comunidades autónomas y el resto de los sectores correspondientes. 
 
La infección por el VIH representa uno de los problemas de Salud Pública 
de mayor gravedad que ha tenido que afrontar nuestro país en los últimos años 
y cuyo coste humano, social y económico la ha convertido en uno de los retos 
sanitarios más importantes para la sociedad española. Aunque en los últimos 
años los avances terapéuticos han reducido drásticamente el desarrollo y 
mortalidad de la enfermedad, se siguen produciendo nuevos casos. 
 
La situación actual refleja una mejora en la calidad y en la esperanza de 
vida en las personas afectadas pero aún no se ha logrado la eliminación o 
erradicación completa del virus de un paciente adulto, dado que el VIH es 
capaz de infectar células del sistema nervioso o de otras partes del cuerpo 
donde los fármacos difícilmente pueden alcanzarlo.  
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Por otro lado, los fármacos antirretrovirales favorecen la aparición de 
resistencias y de resistencias cruzadas si se pierden dosis o aunque se tomen de 
forma correcta.  
 
El uso continuado de estas potentes y tóxicas medicaciones presentan 
complicaciones y efectos secundarios como la lipodistrofia, daños hepáticos, 
renales o cardíacos.  Sólo se ha llegado proporcionar una mejora en la calidad 
de vida de estos pacientes con una enfermedad crónica que sigue teniendo 
resultados mortales. 
 
En el futuro, el pronóstico de los pacientes VIH dependerá de cómo 
seamos capaces de enfrentarnos a los distintos retos que se nos platean, realizar 
un tratamiento personalizado para los pacientes que se encuentran inmersos 
en las drogas o el alcohol, que sufren a menudo cuadros ansioso-depresivos y 
que toman su tratamiento de forma errática.  
 
Es muy importante realizar tratamiento de la infección por el virus de 
la hepatitis C (VHC) en pacientes VIH, con el fin de evitar la hepatopatía 
terminal que motiva un gran número de ingresos y la causa principal de los 
fallecimientos. Los nuevos tratamientos antirretrovirales, aunque reducen la 
incidencia de infecciones oportunistas en estos pacientes coinfectados al igual 
que el resto de los VIH+, constituyen una arma de doble filo. La toxicidad 
hepática que pueden producirles, junto a una rápida evolución a cirrosis por el 
VHC, aumenta el número de muertes en estos pacientes coinfectados. 
 
Desconocemos el impacto de la infección por VIH en la población 
inmigrante, ya que no existe un registro nacional estructurado de infectados y 
los datos no son generalizables a otros hospitales en los que el perfil de la 
población sea diferente, por lo tanto se deberá revisar periódicamente esta 
información y estar pendientes de los cambios que pueda presentar. 
 
A pesar del marcado descenso de la incidencia de SIDA en España desde 
la extensión de los nuevos tratamientos antirretrovirales, el nuestro sigue 




Para mantener la tendencia decreciente, además de reforzar las medidas de 
prevención, es necesario potenciar las intervenciones destinadas a promover la 
prueba del VIH, el consejo y el diagnóstico precoz de la infección en 
personas que hayan tenido prácticas de riesgo. 
 
Nuestros enfermos de SIDA ya no son los de la imagen de la fotografía de 
la agonía de David Kirby de 1992, que utilizó una casa comercial y que tanto 
escandalizó en su momento... 
 
 
...sino que su imagen actual corresponde a la que se utilizó en la campaña del 
orgullo gay del año 2007, personas que tienen una enfermedad crónica que no 




...y esto tiene una doble lectura. El SIDA ya no representa a la misma  muerte, 
“se ha perdido el miedo” a esta enfermedad, bajando la guardia en la 
prevención, ya no importa estar en contacto con el VIH, ya no nos hace falta el 
preservativo, porque ahora es una enfermedad “con tratamiento”, que asumen 
los sistemas sanitarios de salud de los países ricos occidentales.  
 
Hemos conseguido gracias a los esfuerzos de los investigadores que 
nuestros enfermos no se encuentren discriminados por su enfermedad y puedan 
realizar una vida normal, como cualquier otro hipertenso o diabético, que 
acuden a nuestras consultas. Pero de la población mundial debemos esperar que 
asuman el papel de  la prevención de esta enfermedad, que “podemos controlar 
pero no curar”. 
 
También es importante que así los veamos los médicos de las diferentes 
especialidades, para no hacer que los seropositivos sean hiperfrecuentadores de 
consultas y urgencias, por “estar más enfermos que los demás crónicos”. 
Realizar el seguimiento en Atención Primaria en colaboración con las consultas 
de enfermedades infecciosas de Medicina Interna y ser ingresados y tratados 
como cualquier otro paciente que tiene una enfermedad de base. 
 
Sin embargo existe un Tercer Mundo, donde la enfermedad aún “no tiene 
tratamiento” porque no tienen poder adquisitivo para conseguir los 
antirretrovirales y, para no morir, sólo tienen el aliado de la prevención. Esa 
palabra mágica en una enfermedad como el SIDA, es la única herramienta 
eficaz que tenemos en todo el mundo, para intentar que no existan tantos casos 









2.   HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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2.1   PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
Habiendo trabajado desde Diciembre del 2004 en el Servicio de Urgencias 
del Hospital de Fuenlabrada, me daba la impresión que no había  muchas 
consultas a Urgencias por parte de los pacientes VIH + y los que llegaban hasta 
aquí ,  no eran por enfermedades graves.  
 
Teniendo en cuenta que existe una consulta de Medicina Interna 
encargada de los enfermos VIH de Fuenlabrada, Moraleja de Enmedio y 
Humanes, donde se tienen censados unos 300 pacientes, me pareció interesante 
estudiar, si realmente los VIH+ tenían diferencias en su perfil epidemiológico y 
en sus motivos de consulta en urgencias, con respecto a pacientes de su misma 
edad y sexo no VIH. 
 
Por otra parte, hemos visto un cambio en la enfermedad por VIH en los 
últimos años gracias al tratamiento profiláctico de las diferentes enfermedades 
oportunistas, así como a la eficacia de los antirretrovirales. 
 
Inmediatamente surgen las preguntas: ¿Hasta que punto, ha cambiado el 
perfil de los pacientes VIH +? ¿Realmente son enfermos crónicos, que acuden 
a urgencias por causas similares al resto de la población con la misma edad y 
sexo? ¿Su frecuentación al servicio de urgencias y sus ingresos, son 
comparables a un grupo de población similar no VIH? 
 
Para aclarar estas cuestiones se ha realizado este estudio descriptivo 
transversal y comparativo con un grupo control. 
 
2.2   HIPÓTESIS 
 
A. HIPÓTESIS CONCEPTUAL: 
En la actualidad los motivos de utilización de los Servicios de Urgencias 
hospitalarios por los pacientes VIH+  no están relacionados con su 




B. HIPÓTESIS OPERATIVA: 
Los motivos de consulta, ingresos y frecuentación de los pacientes VIH+ 
no difieren de los motivos de los pacientes control, VIH negativos. 
 
C. HIPÓTESIS NULA (Ho): 
No existen diferencias significativas entre los motivos de consulta, 
frecuentación e ingresos entre los pacientes VIH + y el grupo control, no 
VIH.  
 
D. HIPÓTESIS ALTERNATIVA (H1): 
Existen diferencias significativas entre los motivos de consulta, 





2.3   OBJETIVOS 
 
A. OBJETIVO PRINCIPAL: 
Describir el perfil de los pacientes VIH +, sus motivos de consulta, 
frecuentación en urgencias e ingresos, durante el año 2006, en el Servicio 
de Urgencias del Hospital de Fuenlabrada, comparándolo con un grupo 
control, de pacientes VIH negativos, de la misma edad y sexo. 
 
B. OBJETIVOS SECUNDARIOS:     
 
1. ASPECTOS CLÍNICOS: 
1.1 Estudiar los diferentes motivos de consulta con respecto a 
enfermedades oportunistas, en relación con hábitos tóxicos, 
laborales, factores de riesgo cardiovasculares. 
1.2 Valorar la adherencia a tratamiento antirretroviral. 
 
2. ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS:  
2.1 Observar las diferencias de frecuentación en urgencias de 
pacientes VIH+ y no VIH. 
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2.2 Identificar las diferentes nacionalidades de los pacientes 
relacionándolo con el problema de la estadística actual de 
inmigración. 
 
3. ASPECTOS DE LABORATORIO: 
3.1 Clasificar a los pacientes VIH + según su estado inmunológico 









3.   MATERIAL Y MÉTODO 
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Con el fin de conseguir los objetivos propuestos anteriormente, ver el 
perfil de los pacientes VIH+, sus motivos de consulta, frecuentación y 
comparación con grupo control, durante el año 2006, se comenzó a cuantificar 
los pacientes seropositivos que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital 
de Fuenlabrada. 
 
A la vez se iban reclutando los pacientes para un grupo control, no VIH, 
con la misma edad, sexo y que hubieran ido al Servicio de Urgencias en el 
mismo mes que los pacientes VIH +, con el fin de poder compararlos. 
 
3.1   DISEÑO 
 
Se trata de un estudio transversal descriptivo y comparativo con un grupo 
control. 
 
3.2   ÁMBITO DEL ESTUDIO 
 
El estudio fue realizado en el Servicio de Urgencias del Hospital de 
Fuenlabrada, situado en la zona sur de Madrid, inaugurado en Junio del 2004, 
con 300 camas y que atiende a un área de población de 215.000 habitantes.   
 
3.3   SUJETOS DEL ESTUDIO 
 
La población del estudio fueron 117 pacientes VIH+, los cuales generaron 
228 consultas urgentes, dado que algunos de ellos fueron más de una vez a este 
servicio durante el año 2006, frente a un grupo control con el mismo número de 
pacientes que generaron a su vez, 256 consultas urgentes.   
 
3.4   FUENTES DE INFORMACIÓN 
 
A. Historias Clínicas: Las historias clínicas informatizadas de la consulta 
de VIH de Medicina Interna, para los datos epidemiológicos (estadio de la 
enfermedad al diagnóstico, últimos niveles de linfocitos CD4 y carga viral, 
nacionalidad, ingresos en la cárcel, etc). 
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B. Consultas de Urgencias: Las consultas de Urgencias, para obtener los 
datos de frecuentación, motivos de consulta e ingresos de los pacientes VIH y 
grupo control,  así como las características epidemiológicas de estos últimos, 
recogidas en la base de datos del Programa ‘SELENE’ de Siemens del hospital. 
 
3.5   VARIABLES 
 
Las variables se recogieron de forma retrospectiva, por un solo 
investigador.  
 
De cada  paciente VIH que acudía a urgencias, se recogía su número de 
historia clínica y se entregaba al investigador, tanto por parte del resto de los 
médicos del Servicio de Urgencias, como por parte de enfermería en el 
momento de la clasificación del paciente en la puerta de entrada. 
 
Posteriormente, éste era introducido en la base de datos, completando el 
resto de las variables a estudio, con la historia clínica de las consultas de VIH 
de Medicina Interna y la de Urgencias. 
 
Cada mes se hacía un repaso en el sistema informático del Hospital, de 
todos los pacientes que se habían visto, con el fin de no dejar ningún paciente 
VIH por contabilizar. 
 
Al final del año 2006, con todos los pacientes identificados, se volvió a 
revisar  las historias clínicas de la consulta de VIH de Medicina Interna, para 
recuperar todos los datos, que pudieran faltar previamente de los mismos, así 
como las primeras consultas de algunos de ellos. 
 
A su vez, se iban recogiendo en el mismo día de la primera consulta 
urgente del paciente VIH o en la misma semana para evitar el sesgo que 
pudiera existir por consultar en diferentes épocas del año, una “pareja VIH 
negativa”, de edad similar y el mismo sexo, para constituir el grupo control. 
 40 
3.6   MÉTODO ESTADÍSTICO 
 
 
3.6.1 BASES DE DATOS. 
 
Las variables recogidas se incluyeron en cuatro bases de datos 
complementarias y emparejadas dos a dos, del sistema estadístico SPSS versión 
11.0.  
 
1. PRIMERA BASE DE DATOS. 
 
En la primera base de datos denominada “pacientes”, se 
incluyeron los datos para identificar y perfilar a cada paciente VIH+:  
 
A. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS DEL PACIENTE:  
 
 Edad: se obtuvo una primera variable con todas las edades de 
los pacientes, para obtener una media y una mediana de la 
misma. Una segunda variable, que dividía a los pacientes en 
dos grupos según la mediana, para el estudio estadístico 
posterior.  
 Sexo: hombre/mujer.  
 Nacionalidad: se identificó en primer término a que parte del 
mundo pertenecían dividiéndolos en subsaharianos, Norte de 
África, sudamericanos, europeos del Este y españoles, así 
como una segunda variable, para el estudio estadístico que los 
separaba en españoles y no españoles.  
 
B. ANTECEDENTES PERSONALES:  
 
 Relativos a infección por VIH:  
- Adicción a drogas: SI/NO 
- Prácticas sexuales de riesgo: SI/NO 
- Homosexualidad: SI/NO 
- Antecedente de transfusión sanguínea: SI/NO 
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- Tratamiento antirretroviral TARGA y cumplimiento 
terapéutico: SI/NO 
 Factores de riesgo cardiovascular: hipertensión, diabetes, 
dislipemia y más de un factor de riesgo (SI/NO) 
 Antecedentes psiquiátricos e intentos autolíticos: SI/NO 
 Ingresos penitenciarios: SI/NO 
 Patología respiratoria crónica y TBC: SI/NO  
 Hepatitis: se identificó enfermos VHB, VHC y VHC+B como 
una de las variables para el estudio descriptivo y una segunda, 
como hepatitis SI/NO para estudio estadístico. 
 Hábitos tóxicos: alcohol y tabaco (SI/NO).  
 
C. ESTADO INMUNOLÓGICO:  
 
 Estadio de la enfermedad al diagnóstico:  Según la 
clasificación del CDC 1993, Centro de Control de 
Enfermedades de Atlanta, EEUU (A1, A2, A3, B1, B2, B3 y 
C1, C2, C3) (ver Tabla 1). Se escogió de este modo, dado que 
el estadio puede variar a lo largo de la enfermedad y al tomar 
el dato al diagnóstico, se podían unificar a todos los pacientes.  
Se obtuvo una segunda variable que los dividió en tan sólo 3 
estadios (A, B y C) para el estudio estadístico. 
 
 Niveles de linfocitos CD4+: Lo mismo ocurrió con los niveles 
de linfocitos CD4 (>500, 499-200, < 200 células/µL) y carga 
viral, detectable (>50 copias/µL) e indetectable (< 50 
copias/µL), tomándose las últimas cifras que aparecían 
registradas en la consulta de VIH de Medicina Interna. 
 
 Años de evolución de la enfermedad: Como primera variable 
y una segunda variable que dividía los pacientes en dos grupos 






D. UTILIZACIÓN DEL SERVICIO DE URGENCIAS:  
 




2. SEGUNDA BASE DE DATOS. 
 
En una segunda base de datos emparejada con la anterior, 
denominada “sanos”, se completaban los datos de la edad, sexo, 
nacionalidad,  adicción a drogas, tabaco y alcohol,  factores de riesgo 
cardiovascular, enfermedades psiquiátricas, respiratorias y TBC, 
antecedentes de hepatitis de los pacientes no VIH, así como el número de 
consultas a urgencias.  
 
El resto de los datos, como ingresos penitenciarios o prácticas 
sexuales de riesgo no se pudieron obtener porque no se encontraban 
recogidos en las historias clínicas de estos pacientes. 
 
3. TERCERA BASE DE DATOS 
 
En una tercera base de datos denominada “consultas de VIH +”, 
se recogieron:  
  
A. MOTIVOS DE CONSULTA Y DIAGNÓSTICO AL ALTA: 
Los motivos de consulta y los diagnósticos al alta de cada 
uno de los pacientes VIH +, considerando cada uno de ellos, 
como un motivo a contabilizar de forma independiente, aunque el 
paciente pudiera ser el mismo el que consultara  (así, si el mismo 
paciente había ido a urgencias 8 veces, existía  8 motivos de 
consulta, ya que éste es el objetivo del estudio, así como su 
frecuentación el Servicio de Urgencias). 
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Se reclasificaron después, en diagnóstico final de alta en  
infeccioso y no infeccioso, para poder realizar estudio posterior e 




B. FRECUENTACIÓN EN URGENCIAS:  
 
Se obtuvo una primera variable (número de veces que el 
paciente acudió a urgencias) para el estudio descriptivo. Una 
segunda para el estudio estadístico, dividiéndola, con respecto a 
la media, en “frecuentadores”, los que habían ido 3 ó más veces 
frente a los que han ido 2 veces o menos. 
 
C. EL MES DE CONSULTA. 
 
D. UBICACIÓN EN EL SERVICIO DE URGENCIAS: 
Según su motivo de consulta en Medicina Interna, Trauma-
Cirugía o Psiquiatría. 
 
E. DÓNDE INGRESAN Y ÉXITUS:  
Dónde lo hacían (planta o UCI) y los éxitus.  
 
 
4. CUARTA BASE DE DATOS.  
 
Una cuarta base de datos pareja con la anterior, con la 
recogida de los mismos datos,  del grupo control denominada “consultas 
no VIH” . 
 
 
3.6.2 ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 
Para la descripción de los resultados se utilizaron tablas de frecuencias 
para las variables tanto cuantitativas como cualitativas.  
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Se calcularon las Odds Ratio con intervalo de confianza del 95% para 
cada variable. Se utilizó la χ² para los datos cualitativos 
 
Se procedió a un análisis estadístico bivariante contrastando la presencia 
de asociación y su grado de efecto de las variables dependientes frente a cada 
una de las variables independientes. 
 
Se estudió si había relación con las variables dependientes: frecuentación 
de urgencias, los ingresos y si el motivo de consulta era infeccioso frente a las 
variables independientes: edad, sexo, si eran españoles, si habían estado en la 
cárcel, si eran fumadores, drogadictos o alcohólicos, así como si tenían 
relaciones sexuales de riesgo, enfermedades respiratorias, tuberculosis o 
hepatitis y los últimos recuentos de linfocitos CD4+, carga viral y estadio en 
las categorías clínicas (A, B y C). 
 
No se consideró a los factores de riesgo cardiovascular en este análisis 
estadístico bivariante, dado el pequeño porcentaje de los pacientes que los 
padecían.  
 
Se hizo el mismo tipo de análisis estadístico bivariante para el grupo 
control. 
 
Se realizó un análisis multivariante, mediante modelo de regresión 
logística en el que se incluyeron las variables que en el análisis bivariante 
alcanzaron una significación de p < 0,2 para ambos grupos. La bondad del 
ajuste del modelo final se analizó mediante el test de Hosmer y Lemeshow.  
 
El análisis estadístico se realizó mediante los paquetes SPSS v 11. 
 
Finalmente se hizo un estudio comparativo de algunos porcentajes entre 










4.   RESULTADOS 
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4.1   DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
En el año 2006, en el Hospital de Fuenlabrada, se atendieron 139.400 
urgencias, de las que 228 (0,16%) fueron generadas por 117  pacientes VIH + y 
256 (0,18 %) por los 117 pacientes control no VIH +.  
 
Las características epidemiológicas (Tabla 4), clínicas, inmunológicas y 
virológicas se describen a continuación: 
 
a) Edad y sexo: Entre los 117 pacientes VIH + incluidos en el estudio, 
hay un claro predominio de los varones (75,2%) sobre las mujeres 
(24,8%), con edades comprendidas entre los 17 y los 74 años, con una 
edad media de  38 ± 9,907. Los pacientes controles se habían escogido 
con la misma edad y sexo, por lo que los datos no son comparables, en 
este caso. 
 
b) Permanencia en la cárcel: Predominan los hombres (9%) frente a 
las mujeres VIH+ (7%), sin diferencia significativa entre ambos sexos. 
En el caso de los controles no se encontraba este dato en su historia 
clínica. 
 
c) Tabaco, alcohol y drogas:  Dos tercios de los varones VIH + son  
fumadores  (66%) y consumen drogas (60%), un tercio son alcohólicos 
(32%).  
Los controles varones, fuman la mitad (49%), consumen alcohol 
poco menos de un cuarto de ellos (19%) y sólo consumen drogas el 
1%.  
Las mujeres VIH + fuman casi dos tercios de ellas (59%), casi la 
mitad se drogan (41%) y consumen alcohol un cuarto de las mismas 
(24%). 
Existe un tercio de fumadoras entre las pacientes control (31%), 
ninguna drogadicta y tan sólo un  3% de ellas son alcohólicas.  
 
Los varones VIH+ son más adictos a drogas que las mujeres con 
una diferencia significativa (p < 0,1). Sin embargo, no tenemos 
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diferencias  entre hombres y mujeres VIH+ en el consumo de tabaco y 
alcohol  (ver figura 12). 
 
Los pacientes VIH+ consumen más alcohol, tabaco y drogas que 
los controles con una diferencia estadísticamente significativa (p < 
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Fig 12. Características epidemiológicas diferenciadas por sexo de los pacientes 




d) Relaciones sexuales de riesgo: Las mujeres VIH+ tienen más 
relaciones sexuales de riesgo que los varones (72% frente al 43%) 
con una diferencia significativa (p < 0,05). Casi un cuarto de los 
hombres VIH+ eran homosexuales (18,2%).  
En el caso de los controles no tenemos este dato, dado que no 
aparecía en su historia clínica. 
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NÚMERO 88 (75,2%) 29 (24,8%) 88 (75,2%) 29 (24,8%) 
MEDIA DE EDAD 40,3 37,7 40,3 37,7 
CÁRCEL 8 (9,1%) 2 (6,9%) - - 
TABACO 58 (65,9%) 17 (58,6%) 43 (48,9%) 9 (31%) 
ALCOHOL 28 (31,8%) 7 (24,1%) 17 (19,3%) 1 (3,4%) 
DROGAS 52 (59,1%) 12 (41,4%) 1 (1,1%) 0 
R. SEX DE RIESGO 
(heterosexuales) 
29 (24,78%) 21 (72,4%) - - 
R. SEX DE RIESGO 
(homosexuales) 
16 (18,18%) - - - 
TOTAL  = 234 117 117 
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e) Nacionalidad: En su mayoría eran españoles, tanto en los VIH como 
en los controles.  
Los siguientes en consultar, son el grupo de las mujeres extranjeras 
VIH+ (24,13%), subsaharianas en su mayoría,  con una diferencia 
significativa estadísticamente  (p < 0,05).  
En el caso de los varones comparten porcentaje los del norte de 
África en los controles y los VIH+ sudamericanos (5,7%). 
 











SUDAMERICANOS 5 (5,7%) 0 1 (1,1%) 0 
SUBSAHARIANOS 3 (3,4%) 6 (20,7%) 1 (1,1%) 1 (3,4%) 
NORTE  AFRICA 0 0 5 (5,7%) 0 
EUROPA ESTE 1 (1,1%) 1 (3,4%) 2 (2,3%) 1 (3,4%) 
TOTAL 9 (10,22%) 7 (24,13%) 9 (10,22%) 2 (6,9%) 
 
 
f) Tuberculosis: Han tenido TBC, el 14,7% de los pacientes VIH. 
Ha habido dos casos de TBC  extrapulmonar en pacientes que se 
encontraban en estadio C, originarios de Guinea Ecuatorial.  
En los controles sólo 2 pacientes tenían TBC pulmonar (un hombre 
y una mujer). 
Los pacientes VIH+ padecen más TBC que el grupo control con 
una diferencia significativa  (p< 0,01) (ver figura 14). 
 
g) Antecedente de enfermedades respiratorias: Tienen más 
enfermedades respiratorias, asma o EPOC (enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica) los pacientes VIH+ (20%) con un porcentaje 
similar en ambos sexos.  
En el caso de los controles son las mujeres las que tienen el doble 
de porcentaje (14%) de este tipo de enfermedades que los varones, 
debido a que existen más asmáticas en el grupo.  
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Los pacientes VIH+ sufren más enfermedades respiratorias que el 
grupo control con una diferencia significativa en ambos grupos (p < 
0,01) (ver figura 14). 
 











 ENF. RESPT 18 (20,5%) 6 (20,7%) 6 (6,8%) 4 (13,8%) 
 TOTAL   24   (20,5%) TOTAL  10  (8,5%) 
 
h) Hepatitis: La hepatitis B, C y coinfección B+C es más frecuente 
entre los VIH, con una diferencia muy significativa con el grupo 
control (p< 0,001) (ver figura 14). Si lo analizamos entre hombres y 
mujeres VIH+, también encontramos diferencias estadísticamente 
significativas, siendo más frecuente la hepatitis en los hombres, con 
una p < 0,01, sobre todo porque en las mujeres existe menos casos de 
coinfección B+C y ninguna tenía hepatitis B.  
En el caso de los controles, sólo 5 hombres tienen VHB+ y ninguna 
mujer. 
 










VHB 8 (9,1%) 0 5 (5,7%) 0 
VHC 37 (42%) 9 (31%) 0 0 
VHB+C 14 (16%) 2 (7%) 0 0 
TOTAL 59 (67%) 11 (38%) 5 (5,7%) 0 
 
i) Enfermedades psiquiátricas: Casi un cuarto de los varones VIH+ 
sufren enfermedades psiquiátricas y más de un tercio de las mujeres. 
Los intentos autolíticos son más frecuentes entre las mujeres VIH+, 
casi el doble que los varones, sin existir diferencias significativas por 
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sexo en probable relación con el número pequeño de pacientes que se 
maneja. 
La distribución es similar en los controles, tres veces más mujeres 
tienen antecedentes psiquiátricos, aunque en ellos no existen intentos 
autolíticos. 
Existen diferencias significativas entre ambos grupos (p< 0,01), 
siendo más frecuentes las enfermedades psiquiátricas entre el grupo 
de los VIH+ (ver figura 14). 
 
Tabla 8: Frecuencias de enfermedades psiquiátricas e intentos 











19 (21,6%) 11 (37,9%) 3 (3,4%) 3 (10,3%) 
INTENTO  
AUTOLÍTICO 
6 (6,8%) 4 (13,8%) 0 0 
 
j) Factores de riesgo cardiovascular: Los pacientes VIH tienen  
escasos factores de riesgo cardiovascular. Un 6% tiene dislipemia y un 
2% hipertensión. Tan sólo un 3% de las mujeres son diabéticas. 
Los controles tienen el doble de hipertensión y diabetes frente a los 
VIH+ varones, siendo en el caso de la mujeres, un porcentaje más 
similar, pero siendo también mayor en el caso de las mujeres control. 
No existen diferencia estadísticamente significativa entre ambos 
grupos (ver figura 14). 
 
Tabla 9.  Distribución de los factores de riesgo cardiovascular en 









HIPERTENSIÓN 2 (2,3%) 0 5 (5,7%) 1 (3,4%) 
DIABETES 0 1 (3,4%) 2 (2,3%) 0 
DISLIPEMIA 5 (5,7%) 0 3 (3,4%) 1 (3,4%) 
> 1 FRCV 2 (2,3%) 1 (3,4%) 5 (5,7%) 1 (3,4%) 
TOTAL 9 (10,3%) 2 (6,9%) 15 (17%) 3 (10,3%) 










































Fig 14. Antecedentes patológicos de grupo VIH + y controles (TBC: Turberculosis, E.Resp: 
Enfermedades respiratorias, E. Psq: Enfermedades Psiquiatricas, FRCV: Factores de riesgo 
cardiovasculares, ns: no significativo) 
 
k) Situación inmunológica: Respecto a la situación inmunológica del 
VIH, se encuentran la mitad en estadio A, con últimos recuentos de 
linfocitos CD4+ > 500, frente a un tercio de los pacientes que se 
encontraban en estadio C (SIDA), con un porcentaje similar, tanto en 
el caso de los hombres como las mujeres. En la figura 11, se 
representa gráficamente la distribución de los pacientes en las distintas 
categorías inmunológicas (CDC-1993) (ver tabla 1). 
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Tabla 10. Distribución de los pacientes VIH+ varones, según 





A B C TOTAL 
1 33 (37,5%) 1 (1,1%) 2 (2,3%) 36 (41%) 
2 5 (5,7%) 13 (14,8%) 5 (5,7%) 23 (26,2%) 
3 6 (6,8%) 2 (2,3%) 21 (24%) 29 (33%) 





Tabla 11. Distribución de los pacientes VIH+ mujeres, según 





A B C TOTAL 
1 11 (38%) 0 1 (3,4%) 12 (41,3%) 
2 4 (13,8%) 1 (3,4%) 3 (10,3%) 8 (27,5%) 
3 1 (3,4%) 2 (7%) 6 (20,7%) 9 (31%) 


















A1 A2 A3 B1 B2 B3 C1 C2 C3
Estadio al diagnóstico de VIH




Fig. 15. Distribución de los pacientes VIH+ en los diferentes estadios según la 
clasificación de CDC-1993. 
 
 
l) Últimos linfocitos CD4+/µL: Desde el punto de vista cualitativo 
puede verse en la tabla 12, el 41% de los pacientes VIH+ tienen más 
de 500 linfocitos CD4+/µL  (categoría 1), mientras que el 26,5% se 
encuentran entre 200 y 500 linfocitos CD4+/µL (categoría 2) y el 32% 
tenían menos de 200 linfocitos CD4+/µL  (categoría 3).  Es decir, que 
casi la mitad de los pacientes VIH+ del estudio, tienen un buena 
situación  inmunológica. 
Cuantitativamente encontramos un valor medio de 432,88 
CD4+/µL, teniendo los varones una cifra de 434,3 ± 240,48 y las 
mujeres tienen una media de 428,6 ± 201,54. 
 
Tabla 12. Distribución de CD4+ en pacientes VIH+. 






> 500 CD4+ µ/L 36 (41%) 12 (41,3%) 48 (41,02%) 
499-200 CD4+ µ/L 23 (26,2%) 8 (27,5%) 31 (26,5%) 
< 200 CD4+ µ/L 29 (33%) 9 (31%) 38 (32,47%) 
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m) Situación virológica: la carga viral se ha dividido en más de 50 
copias de ARN-VIH/µL de plasma y menos de 50 copias como carga 
viral indetectable. 
Dos tercios de los pacientes, tanto hombres como mujeres, tienen 
una carga viral indetectable. 
Los 88 hombres tenían una media de 19,1 copias de ARN-VIH/µL 
con desviación típica de 11,3. Las 29 mujeres tenían una media de 
23,8 copias de ARN-VIH/µL con desviación típica de 93,45. 
 
Tabla 13. Distribución de carga viral en pacientes VIH+ 






< 50 COPIAS 
(INDETECTABLE) 
67 (76,1%) 20 (79,3%) 87 (74,35%) 































Distribución de carga viral por sexos
Hombres
Mujeres
Fig.17. Distribución de carga viral por sexos (Indetectable < 50 copias ARN-VIH/µL, 
Detectable > 50 copias ARN-VIH/µL) 
 
 
n) Años de evolución: Los años de evolución de la enfermedad se ha 
dividido en más de 8 años o menos de 8 años según la mediana de la 
distribución.  
La mitad de los hombres son enfermos VIH hace más de 8 años y 
casi tres cuartos de las mujeres llevan menos de 8 años enfermas. 
 







> 8 AÑOS  49 (55,7%) 9 (31%) 58 (49,57%) 
≤ 8 AÑOS 39 (44,3%) 20 (69%) 59 (50,42%) 
 
El porcentaje de hombres (56%) con infección por VIH+ desde 



















> 8 años < 8 años
Años de evolución por sexos
Hombres
Mujeres
Fig. 18. Años de evolución de la enfermedad por sexos. 
 
o) Tratamiento con TARGA y cumplimiento: más de dos tercios de 
los pacientes VIH+ están en tratamiento con antirretrovirales de alta 
eficacia (66%), pero el cumplimiento lo realizan un tercio de los 
varones (36%) y casi la mitad de las mujeres (44%) sin diferencias 
estadísticamente significativas. 
 
Tabla 15. Distribución de pacientes con tratamiento con TARGA y 








TARGA 59 (67%) 18 (62,1%) 77 (65,81%) 
CUMPLIMIENTO 21 (35,6%) 8 (44,4%) 29 (37,6%) 
TARGA: si realizan tratamiento con antirretrovirales, CUMPLIMIENTO: si 





























En resumen, el perfil del paciente VIH+, que acude al servicio de 
Urgencias del Hospital de Fuenlabrada, durante el año 2006, es de un 
varón de unos 40 años,  español, fumador, alcohólico y adicto a drogas.  
Con antecedentes de TBC, hepatitis, con enfermedades respiratorias y 
psiquiátricas. Son VIH+ desde hace 8 años,  en estadio A1, es decir con un 
buen nivel clínico-inmunológico, con una carga viral indetectable, a pesar 




4.2   MOTIVOS DE CONSULTA y DIAGNÓSTICOS FINALES 
A. DESCRIPCIÓN. 
Los motivos de consulta y los diagnósticos finales cuando se fueron de 
alta, de los pacientes VIH+, durante el año 2006, en el servicio de Urgencias 
del Hospital de Fuenlabrada, se puede consultar en la tabla  16 y los de los 
controles en la tabla 17, así como en la figura 20.  
 
Tanto en la tabla 16 como en la 17, se han dividido de la siguiente forma: 
-Primera columna: los motivos de consulta (MC) por los que los 
pacientes son filiados en la puerta de entrada a la urgencia por el 
personal de enfermería, según la clasificación del programa 
SELENE. Se coloca en mayúsculas y negrita un epígrafe más 
general, que corresponde a los motivos de consulta agrupados (que 
se verán en la tabla 18, por separado) y en la cuarta columna lo que 
corresponde a la suma de los motivos siguientes en minúscula y 
negrita. 
-Segunda columna: los diagnósticos cuando se van de alta los 
pacientes aparecen como el epígrafe ENFERMEDAD. 
-Tercera columna: aparece el número (Nº) de pacientes que tiene esa 
enfermedad. 
-Cuarta columna: el tanto por ciento (% TOTAL) que supone la 
suma de todos los pacientes que tiene los mismos motivos de 
consulta. 
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Tabla 16. Motivos de consulta de los pacientes VIH + en el servicio de 
urgencias, durante el año 2006. 
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DERMATOLÓGICOS   24 (10,52%) 















































MC: motivo de consulta. Enfermedad: diagnóstico al alta o al ingreso. Nº: número de casos. % 
TOTAL: Tanto por ciento que representa de los 228 motivos de consultas totales. Neumonía 
comunidad: neumonía adquirida en la comunidad. P. jiroveci: Pneumocystis jiroveci. GEA: 
gastroenteritis. PNA: pielonefritis. CRU: crisis renoureteral. RAO: retención aguda de orina. 
ITU: infección urinaria. Obst: obstrucción. Inf: infección. MEG: Malestar general. Descomp: 
descompensación. 
 
Tabla 17. Motivos de consulta de los pacientes controles en el servicio 
de urgencias, durante el año 2006. 






























Tos y disnea 
Broncoespasmo 
Infecc respiratoria 





























































































DERMATOLÓGICOS   17 (6,64%) 

















































 30 (11,71%) 
MC: motivo de consulta. Enfermedad: diagnóstico al alta o al ingreso. Nº: número de 
casos. % TOTAL: Tanto por ciento que representa de los 256 motivos de consultas 
totales. Neumonía comn: neumonía adquirida en la comunidad. GEA: gastroenteritis. 
PNA: pielonefritis. CRU: crisis renoureteral. ITU: infección urinaria. Inf: infección. 
MEG: Malestar general. IAM: infarto agudo de miocardio. Sd: síndrome. CE: cuerpo 
extraño. Enf: enfermedad. Gingiv: gingivoestomatitis. ICC: insuficiencia cardiaca 
































































































































Fig 11: Comparativa de los motivos de consulta entre VIH (n=228) y controles (n=256) 
 
 
Se han agrupado los diferentes motivos de consulta con el fin, que su 
estudio sea más claro y se pueda hacer comparaciones entre ambos grupos en 
estudio, VIH+ y controles. 
 
a. Motivos de consulta TRAUMATOLÓGICOS: Podemos observar 
en la tabla 14 y 15 que el motivo de consulta más frecuente son los 
traumatológicos, como tal, como un 20,17 % de los VIH y 24,61% 
de los controles, sin tener diferencias estadísticamente 
significativas.  
Sabemos que 9 de ellos fueron  motivados por accidentes de 
tráfico, 2 en los controles, 6 por agresiones frente a 3 de los 
controles y 3 por accidentes laborales de los VIH y 13 de los 
controles.   
 
b. Motivos de consulta DIGESTIVOS: Se han agrupado bajo este 
epígrafe los motivos de consulta de las tablas 14 y 15 “vómitos y 
diarrea” + “dolor abdominal”. Lo constituyen el 19% de los VIH+ 
y el 23% de los controles, sin diferencias significativas 
estadísticamente. Comparten el 2º motivo de consulta con los 
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motivos de consulta respiratorios que han sido valorados en la parte 
de Medicina Interna de la Urgencia. 
En el caso de los VIH+ acudieron a urgencias 15 pacientes por 
gastroenteritis, frente a 8 pacientes control, que fueron con más 
frecuencia por cólicos renales (14 pacientes), frente a los 2  cólicos 
de los pacientes VIH+.  
Caso aparte lo constituye los 4 pacientes que consultaron por 
descompensación hepática, de los cuales fallecieron 2 de ellos, por 
fracaso hepático (con 46 y 37 años), constituyendo los éxitus totales 
de ambos grupos. 
 
c. Motivos de consulta RESPIRATORIOS: Se han agrupado en este 
caso el “dolor torácico” + “tos y disnea”. Constituyen el 19,3% de 
los VIH+ y el 13% de los controles, con una diferencia significativa 
con un p< 0,1. 
Al alta, han sido diagnosticados como infección respiratoria 20 
pacientes VIH+, cuyo motivo de consulta fueron 4 como “dolor 
torácico” y 16 como “tos y disnea”.  
En el caso de los controles, 7 pacientes tuvieron infección 
respiratoria, que fueron clasificados 1 como “dolor torácico” y 6 
como “tos y disnea”. 
Hubo 5 neumonías adquiridas en la comunidad diagnosticadas 
con estos motivos de consulta: 4 por “tos y disnea”, 1 como dolor 
torácico. En el caso de los controles, fueron 3, como “tos y disnea” 
uno  y 2 como “dolor torácico”. 
Hubo 3 infartos agudos de miocardio entre los VIH+, que 
precisaron ingreso en UVI, cuyo motivo de consulta fueron “dolor 
torácico”. Los pacientes fueron: dos hombres (uno de ellos de 45 
años, en estadio C3, fumador, alcohólico y adicto a drogas, y otro es 
estadio B1, de 52 años, homosexual, sin factores de riesgo 
cardiovascular)  y una mujer de 54 años diabética, fumadora y 
alcohólica, en estadio C3.  
En el grupo control con motivo de consulta “dolor torácico”, 
hubo un infarto y 3 síndromes coronario agudo que precisó ingreso  
 68 
en UVI, todos ocurridos en la misma paciente hipertensa, diabética 
con dislipemia de 47 años. 
Otro diagnóstico al alta interesante, por lo que representa, es el  
paciente VIH+, con esofagitis candidiásica, que consultó por dolor 
torácico, que constituyó uno de los 3 enfermos que consultaron por 
enfermedades oportunistas. 
 
d. Motivo de consulta FIEBRE: Es más frecuente entre el grupo de 
los VIH+ (constituye el 15% frente al 6% de los controles), con una 
diferencia estadísticamente significativa (p < 0,01).  
La mayoría de los diagnósticos al alta fueron, en el caso de los 
VIH+, 11 pacientes con  infección respiratoria  y 10 con neumonía 
(una de ellas por P. jirovecii) frente al grupo control con 13 
infecciones respiratorias y 2 neumonías.  
Debemos destacar que en el caso de los VIH+, tuvieron fiebre 4 
pacientes que se le diagnosticó de inmunosupresión severa.  
 
e. Motivo de consulta Mal Estado General (MEG): Es clasificado 
más frecuentemente de este modo el grupo VIH + (el 11% de los 
pacientes VIH+ y al 5% de los controles), con una diferencia 
significativa ( p< 0,05).  
Aquí el diagnóstico al alta más frecuente, es la ansiedad, en los 
dos grupos por igual, con un número de 6 pacientes. También 
aparecen aquí las infecciones respiratorias (3) y las neumonías (1) 
de los VIH+ y del grupo control,  4 y 1 respectivamente. 
Hay que destacar que tras el “mal estado general” había 5 
pacientes con encefalopatía hepática y 5 con intoxicación etílica 
entre los VIH+. 
 
f. Motivos de consulta DERMATOLÓGICOS: Se unen las 
“lesiones en piel” + “lesiones ano-genitales”. Tiene al 11% de los 
pacientes VIH+ y al 7% de los controles, con una diferencia no 
estadísticamente significativa.  
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De estos pacientes VIH+, 4 tenían una infección por herpes, 4 
abscesos y 4 hematomas por trombopenia. En el caso de los 
controles, la mayoría (9) tenía urticaria.  
 
g. Motivos de consulta NEUROLÓGICOS: En este caso consultaron 
por este motivo en mayor número los controles (3% de los VIH+ 
frente al 25% de los controles), con una diferencia muy 
significativa  (p < 0,001). 
Los VIH+ fueron dado de alta con 1 caso de toxoplasmosis 
cerebral. Los controles fueron valorados por 10 casos de cefalea y 
12 mareos de origen no neurológico. 
 
h. Motivos de consulta OTROS: En este grupo se encuentran todos 
aquellos motivos de consulta más variados, difícil de encuadrar en 
un epígrafe común. Aquí tenemos a mayor número de pacientes 
del grupo control (2% de los VIH+ y al 12% de los controles), 
con una diferencia estadísticamente muy significativa  (p< 
0,001). 
En el caso de los VIH+ se les trató a 2 de ellos por odontalgia y 2 
por problemas sociales. Los controles tuvieron motivos más 
variados, desde 9 casos de ojo rojo y de odontalgia, 3 con otalgias y 
hematurias, 2 con palpitaciones, epistaxis y artrititis reumatoide.   
 
En resumen:  
1. Que la fiebre es el motivo de consulta más frecuente entre los VIH+ 
(p< 0,01) 
2. Cabe destacar que las infecciones como tal, constituyeron el 31,1% 
(71 pacientes) de los diagnósticos de alta de los VIH+ y el 19,9% (51) de los 
controles (p < 0,001) 
3. Las infecciones oportunistas en los VIH+, sólo las han padecido, 
tres pacientes (1,3%): esofagitis candidiásica, neumonía por P. jirovicii y 
toxoplasmosis cerebral.  
4. Los pacientes del grupo control han consultado con más frecuencia 
por motivos neurológicos y dentro del epígrafe “otros" (p<0,001). 
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A continuación se expone la tabla 18, con los datos de los motivos de consulta 
anteriores, agrupados y con su significación estadística. 
 
Tabla 18. Comparativa de motivos de consulta agrupados  
 VIH+ CONTROLES TOTAL SIGNIFICACIÓN 
ESTADÍSTICA 
RESPIRATORIOS 44 33 77 p < 0,1 
DIGESTIVOS 44 58 102 No significativo 
FIEBRE 34 16 50 p < 0,01 
MEG 26 14 40 p < 0,05 
DERMATOLÓGICOS 24 17 41 No significativo 
NEUROLÓGICOS 6 25 31 p < 0,001 
OTROS 4 30 34 p < 0,001 
TOTAL 228 256 484  
RESTO: se incluyen síntomas dermatológicos, traumatológicos y otros de las tablas 14 y 15. 
MEG: malestar general. 
Realizado con el paquete estadístico R sigma  (comparación de porcentajes)  




Como se puede observar, los pacientes VIH han consultado con 
mayor frecuencia por motivos respiratorios, por fiebre y por malestar 
general (ver significación estadística en tabla 18) 
 
Tabla 19. Diagnósticos al alta más frecuentes en ambos grupos (VIH y 
controles). 
 GEA CRU I. RESPT NEUMONIA OTROS 
VIH+ 15 (6,57%) 2 (0,87%) 34 (14,9%) 16  (7,01%) 161 
CONTROL 8 (3,12%) 14 (5,46%) 24 (9,37%) 6 (2,34%) 204 
TOTAL     484 
GEA: gastroenteritis aguda, CRU: cólico renal, I. Respt: infección respiratoria. 




























Fig. 21. Diagnósticos al alta más frecuentes entre los VIH y los controles (GEA: 




Los diagnósticos al alta más frecuentes en ambos grupos son las 
INFECCIONES RESPIRATORIAS incluyendo en el mismo a las 
neumonías. A pesar de ello, éstas son más frecuentes entre los VIH+  
(21,93% frente al grupo control 11,72%) con una diferencia 




B   ANÁLISIS MULTIVARIANTE (Infección como diagnóstico de 
alta) 
 
Las consultas por causa infecciosa han sido realizadas en su mayoría por 
los pacientes VIH+  (31,1% de pacientes VIH + frente a 19,9%  del grupo 
control) con una diferencia muy significativa entre ambos grupos ( p< 0,001). 
 
Se realizó un análisis bivariante entre los diferentes motivos que podían 
influir en los pacientes VIH+ para que el diagnóstico de alta fuera 
INFECCIÓN. Se incluyeron las siguientes variables: edad, sexo, nacionalidad, 
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adicción a drogas, tabaco o alcohol, prácticas sexuales de riesgo o ser 
homosexual, estadio de la enfermedad y por último enfermedades 
independiente del VIH+ como hepatitis, factores de riesgo cardiovascular, 
tuberculosis, enfermedades psiquiátricas o respiratorias. 
 
Las variables que en el análisis bivariante alcanzaron una significación 
estadística se someten al análisis multivariante ajustándolas  finalmente con el 
test de Hosmer y Lemeshow.  
 
Se observó que estaba relacionado VIH+/INFECCIÓN (diagnóstico de 
alta), con que los pacientes VIH+ se encontraran en estadio C según CDC-93, 
con una OR 3,38 para un intervalo de confianza del 95% [IC 1,60-7,17] con 
una p <0,001, fueran alcohólicos y padecieran tuberculosis con una OR 0,47 
[IC 0,26-0,85] y 0,32 [IC 0,13-0,77] respectivamente para un intervalo de 
confianza del 95% con una p <0,01 (ver tabla 20 y 21).  
 
 
Tabla 20. Análisis bivariante de consultas por motivo infeccioso en 
VIH+ 
 
  n % OR IC p 
       
Edad ≤ igual 
38  
 51 54,3 0,9 0,53-1,3 0,71 
Hombre  88 75,2 0,61 0,34-1,11 0,1 
Español  79 84 4,71 0,20-1,07 0,07 
Cárcel  8 9,1 1,05 0,46-2,40 0,9 
Fumador  58 65,9 1,05 0,60-1,81 0,86 
Drogas  52 59,1 0,69 0,4-1,19 0,18 
Alcohol  28 31,8 0,51 0,3-0,9 0,01 
Sexo riesgo  45 51,1 1,4 0,82-2,36 0,22 
Homosexual  21 23,9 1,62 0,74-3,55 0,21 
Estadio A 44 50 1   
 B 16 18,2 1,66 0,86-3,38  
 C 28 32 1,24 0,68-2,25 0,38 
CD4 >500 36 41 1   
 499-200 23 26,2 1,05 0,54-1,86  
 
<200 29 33 2,55 1,27-5,12 0,02 
FRCV  9 10,3 1,68 0,6-4,82 0,32 
Hepatitis  59 67 1,2 0,66-2,13 0,55 
TBC  13 14,7 0,45 0,2-0,98 0,04 
Enf 
respiratorias 
 13 13,8 1,27 0,57-2,81 0,55 
Enf 
psiquiátricas 




Tabla 21. Análisis multivariante 
 
  B E.T. Wald gl Sig. Exp(B
) 
I.C. 95,0% para 
EXP(B) 
              Inferior Superior 
ALCOHOL(1) -0,74 0,29 6,18 1 0,01 0,47 0,26 0,85 
CD4ULT     10,96 2 0,00
4 
      
CD4ULT(1) 0,14 0,32 0,20 1 0,65 1,15 0,61 2,19 
CD4ULT(2) 1,22 0,38 10,18 1 0,00
1 
3,38 1,60 7,17 
TBC(1) -1,11 0,44 6,45 1 0,01 0,32 0,13 0,77 
Constante -0,22 0,23 0,97 1 0,32 0,79     
Variable(s) introducida(s) en el paso 1: ALCOHOL, 
CD4ULT, TBC. 











Fig 22: Diagnóstico al alta “INFECCIÓN”. Comparativa entre VIH y grupo control, 
estadísticamente significativa, con una p< 0,001. 
 
En los pacientes controles no se encontró influencia alguna, al realizar el 
análisis bivariante, entre las variables independientes ser español, fumador, 
drogadicto, alcohólico, padecer hepatitis, TBC, enfermedades respiratorias o 
psiquiátricas con que el diagnóstico al alta fuera una “INFECCIÓN”. 
 
En resumen: los pacientes VIH + que son dados de alta con el 
diagnóstico de infección, son aquellos que están en un estadio C de la 











p < 0,001 
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 4.3   FRECUENTACIÓN DEL SERVICIO DE URGENCIAS 
 
A. MES DE CONSULTAS:  
En el mes de Enero se realizaron 29 consultas urgentes por parte de los 
enfermos VIH+ (13%) y 49 (19,1%) por parte de los controles, seguido muy de 
cerca por las 26 consultas de Mayo (11 y 11,7% respectivamente).   
 
 
B. LUGARES DE CONSULTA: 
 
Se han realizado en total 182 (79,83%) de visitas urgentes a Medicina 
Interna por los VIH y 193 (75,4%) por los controles, 46 (20,17 %) a Trauma-
Cirugía de los VIH y 63 (24,6%) los controles, sin encontrarse en ambos 









Fig 23: Comparativa entre lugares de consulta de VIH (n=228) y controles (n=256) sin ser su 










C. FRECUENTACIÓN (Número de visitas a urgencias): 
 
Han ido 3 ó más veces a urgencias 22 pacientes VIH (19%) frente a 36 
(30,8) de los controles. De este grupo de frecuentadores, 5 pacientes nos han 
visitado más de 7 veces en 2006.  
Es decir el grupo de los controles son más frecuentadores de 
Urgencias que el VIH + con una diferencia estadísticamente significativa 
(p< 0,05).  
 










Tabla 23. Nivel de frecuentación del servicio de urgencias de los 
pacientes control. 
HAN IDO 3 ó MÁS VECES 22 (19%) 
 
HAN IDO 2 VECES ó MENOS 95 (81%) 
HAN IDO 3 ó MÁS VECES 36 (30,8%) 
 
HAN IDO 2 VECES ó MENOS 81 (69,2%) 
n=117 
22 (19%)
95 (81%) 3 ó más veces
2 ó menos veces
n=117 81 (69%)
36 (31%)
3 ó más veces
2 ó menos veces
p < 0,05 
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D. ANÁLISIS MULTIVARIANTE (Frecuentación)  
 
Según el análisis multivariante, que se realizó para estudiar que factores se 
asociaban con que los pacientes VIH fueran frecuentadores de urgencias (ir 3 ó 
más veces) se encontraron los siguientes motivos:  ser menor de 38 años de 
edad (con una OR 3,31 para un intervalo de confianza del 95% [IC 1,70-6,44]; 
p< 0,0001), con antecedente de alcoholismo (OR 4,86 [IC 2,48-955]; p < 
0,0001), portador de hepatitis (OR 3,59 [IC 1,54-8,36]; p < 0,05), encontrarse 
en estadio A de la enfermedad (OR 3,65 [IC 1,46-9,15]; p < 0,05) y haber 
estado en la cárcel (OR 3,23 [IC 1,20-8,74]; p < 0,05). 
 
Tabla 24.  Análisis multivariante de frecuentadores VIH+ 
  B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95,0% para EXP(B) 
              Inferior Superior 
CÁRCEL (1) 1,175 0,506 5,386   1 0,02 3,239 1,201 8,74 
ALCOHOL(1) 1,582 0,344 21,169 1 0,0001 4,866 2,48 9,548 
ESTADIO     7,658 2 0,022       
ESTADIO (1) 1,296 0,468 7,65 1 0,006 3,654 1,459 9,152 
ESTADIO (2) 0,518 0,392 1,747 1 0,186 1,678 0,779 3,615 
HEPATITIS(1) 1,279 0,431 8,804 1 0,003 3,592 1,544 8,361 
EDAD (<38) (1) 1,198 0,339 12,466 1 0,0001 3,312 1,704 6,439 
Constante -3,23 0,465 48,151 1 0 0,04     
 
 
Sin embargo, al realizar el análisis bivariante para los pacientes del grupo 
control, no se encontró ninguna variable independiente con p< 0,2, para 
realizar el análisis multivariante, por lo que no se encontró ningún factor que 
influyera en que acudieran con  más frecuencia a urgencias que el  grupo de los 
VIH+. 
 
Los pacientes VIH+ que acuden a la urgencia, a pesar de ser un menor 
número que el grupo control, son aquellos menores de 38 años, que ha 
estado en la cárcel y son alcohólicos.  Que padecen tuberculosis y hepatitis, 
y se encuentran en un buen estadio clínico de la enfermedad. 
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Ingresan en planta 68 pacientes (29,82%) de los pacientes VIH+  y 35 
controles (13,7%) que acuden a urgencias, con una diferencia significativa p < 
0,001.   
 
A la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) van 5 pacientes (4,27%), 3 por 
infarto y 2 por descompensación hepática, falleciendo estos dos últimos 
(1,7%). Los pacientes del grupo control, van en 2 ocasiones a las UCI, por 
infarto, sin diferencias significativas entre ambos grupos en este caso.   
 
VIH+                                                                     CONTROLES 
 
 
Figura 24: Comparativa de ingresos y altas entre VIH (n=228) y controles (n=256) con diferencia 
significativa p< 0,001. 
 
Es decir, que los pacientes VIH+ ingresan más en planta que los 
pacientes del grupo control con una diferencia estadísticamente muy 
significativa (p< 0,001). Sin embargo, no existe existen diferencias entre 
ambos grupos con respecto a su ingreso en UCI.  
 
B. ANALISIS MULTIVARIANTE:  
 
En el análisis multivariante que se realizó en el grupo VIH+ para estudiar 
a qué variables se asociaba una mayor número de ingresos, arrojó el siguiente 











p < 0,001 
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detectable (> 50 copias/µL) se asoció a más ingresos (con una OR 3,53 para 
un intervalo de confianza del 95% [IC 1,635-7,650] y OR 5,41 [IC 2,60-11,27], 




Tabla 25. Análisis multivariable para ingreso de los VIH+. 
  B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95,0% para EXP(B) 
              Inferior Superior 
EDAD (<38) (1) -,648 ,351 3,421   1 ,064 .523 ,236 1,039 
SEXO  ,880 ,417 4,448 1 ,035 2,410 1,064 5,459 
ESTADIO   10,634 2 ,005    
ESTADIO (1) ,635 ,475 1,790 1 ,181 1,888 ,744 4,789 
ESTADIO (2) 1,263 ,394 10,301 1 ,001 3,537 1,635 7,650 
C VIRAL (1) 1,689 ,374 20,382 1 ,000 5,414 2,601 11,272 
Constante -2,421 ,507 22,820 1 ,000   ,089   
 
 
Al realizar el análisis bivariante con respecto al grupo control, no se 
encontró ninguna variable que tuviera una p< 0,2 para realizar el análisis 
multivariante. No existía ninguna variable independiente que influyera en que 
ingresaran en mayor número de ocasiones.  
 
Es decir que los pacientes VIH+ que ingresan con más frecuencia son 
los que se encuentran en un peor estadio de la enfermedad con un recuento 









5   DISCUSIÓN 
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Desde la aparición del SIDA a principios de los años 801 hasta la 
comercialización del primer antirretroviral (AZT) transcurrieron casi siete años 
sin que los médicos pudieran hacer otra cosa más que intentar prevenir, con 
desigual fortuna, las infecciones oportunistas14. 
 
Durante el primer lustro de los años 90, al tiempo que aparecían otros 
inhibidores de transcriptasa (DDI, DDC) usados en monoterapia o terapia 
combinada, los médicos aprendieron, no sólo a prevenir, sino a tratar con 
eficacia las principales infecciones oportunistas (P. jirovecii, Toxoplasma, 
TBC)15.  Este enfoque logró una mayor supervivencia de los pacientes y un 
cambio en el espectro clínico de las manifestaciones, de modo que los 
pacientes que antes fallecían por infecciones oportunistas, empezaron a morir 
por caquexia16, demencia o tumores 17 asociados a la infección por el VIH. 
 
Podemos afirmar que fue en la segunda mitad de los años 90 (es decir, 
después de tres lustros de SIDA) cuando se produjo, en los países 
desarrollados, un cambio espectacular en el manejo de la infección por VIH18. 
En efecto, casi simultáneamente aparecieron los primeros inhibidores de la 
proteasa (1996) y se generalizó en nuestro país el empleo de la carga viral 
(1997)19. 
 
La combinación de estos factores ha dado lugar a que entre 1996-2000 se 
haya producido una espectacular disminución de mortalidad por SIDA en el 
mundo desarrollado20 21. Actualmente en nuestro medio, los pacientes VIH+ 
que siguen correctamente un tratamiento antirretroviral adecuado, logran una 
importante reducción de su carga viral plasmática, prácticamente ya no 
desarrollan nuevos eventos definitorios de SIDA y, lo que parecía casi 
impensable antes de 1996, experimentan en la mayoría de los casos una 
importante mejoría de su situación inmunitaria, como hemos podido comprobar 
en nuestro trabajo. 
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5.1   ASPECTOS METODOLÓGICOS 
Un aspecto importante que debemos tener en cuenta es la variabilidad de 
los pacientes VIH+  según el lugar geográfico donde se realiza el estudio. El 
nuestro se ha realizado en Fuenlabrada, localidad del sur de Madrid de unos 
215.000 habitantes, compuesta por familias de clase obrera, en su mayoría con 
nivel cultural bajo. En su mayoría proceden  de la inmigración de los años 60-
70  desde Extremadura, Castilla La Mancha y Andalucía a la ciudad.  
 
Conviene resaltar que éste hospital está en funcionamiento desde el año 
2004. Los pacientes VIH+ anteriormente eran seguidos por el Servicio de 
Infecciosas del Hospital Severo Ochoa y parte de ellos aún lo conservan como 
su hospital de referencia. Por lo cual, es posible que los pacientes VIH+ hayan 




5.2   ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 
 
1.  Edad:   hace una década la edad media de los pacientes VIH+ estaba 
cercana a los 29 años22. Es sabido, como se ha comentado en la 
introducción, que se ha producido un “envejecimiento” de la 
población VIH. Este aumento de la edad se observa tanto en nuestra 
serie (38 años) como en la publicada por el Registro Nacional del 
SIDA  en 2006  donde se acercan a los 40 años12 13 . 
 
Las razones de este envejecimiento son variadas, pero no cabe 
duda que la mayor supervivencia es debida a la aparición de los 
tratamientos antirretrovirales12.  
 
Se aprecia una tendencia de la infección a convertirse en una 
enfermedad crónica23 24 25, con una media de 8 años de evolución 
en nuestros pacientes, así como una disminución importante de la 
mortalidad, en nuestra serie tan solo del 1,7%. (Ver fig. 3) 
 
2.  Sexo:  en la muestra predominan los varones (75,2%) con un 
porcentaje similar al del Registro Nacional del 2006, donde 
constituyen el 78%.   
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Siguen siendo los hombres los que mayoritariamente padecen esta 
enfermedad, en probable relación con  su adicción a las drogas por 
vía parenteral y relaciones sexuales de riesgo tanto homo como 
heterosexuales. 12 13  
 
 
3. Prácticas de riesgo:  la mayoría de los pacientes VIH + tienen una 
problemática adictiva importante, con una diferencia 
estadísticamente significativa con respecto al grupo control.  
 
El 66% de los varones son o han sido consumidores de drogas26 
27 28, en un mayor número que el del Registro Nacional del SIDA que 
constituyen el 47%.  
 
No podemos olvidar el nada despreciable tanto por ciento de  las 
mujeres  drogadictas (41%), aunque su porcentaje, a diferencia de los 
varones, sea más parecido al del Registro Nacional del mismo año 
(35,3%).  
 
Estas adicciones conllevan un difícil control del tratamiento y 
su adherencia al mismo29 30, así como muchas ausencias a las 
citaciones en sus consultas de infecciosas, dado que estos pacientes 
se despreocupan fácilmente de su seguimiento31. Los tratamientos 
son eficaces siempre que se cumplan adecuadamente y deben ser 
revisados para evitar resistencias y efectos secundarios indeseables32 
33 34. 
 
La adicción a drogas y el consumo importante de alcohol en los 
VIH+ puede provocar que muchos de ellos hayan cumplido condenas 
en prisión.   
 
Un 9% de nuestros varones y un 7% de las mujeres han estado en 
la cárcel, con un seguimiento y tratamiento adecuado mientras 
permanecen allí, que se dificulta a su salida del centro penitenciario, 
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dado que el paciente vuelve hacerse responsable de su enfermedad 
siendo en muchas ocasiones dificultado por sus adicciones y por la 
situación en que se encuentren al recuperar la libertad.  
 
En el año 2006, había 54.436 reclusos varones (92,1%) y 4.145 
reclusas (7,9%) con 86 casos nuevos de VIH en el 2006 (tasa de 1,6 
casos por cada 1.000 internos), según el programa sanitario 
informático penitenciario SANIT35.  
 
Podemos observar un sesgo a la hora de realizar la historia clínica 
de los pacientes no VIH+, dónde no se pregunta de forma habitual su 
estancia en penitenciarias, que se puede considerar un factor de 
riesgo más para padecer muchas enfermedades como el mismo VIH, 
hepatitis C o tuberculosis.  
 
En nuestro país, la forma más frecuente de adquirir el virus de 
inmunodeficiencia humana ha sido: compartir material de 
inyección entre los drogadictos.  
 
Hoy en día ha habido un viraje en “los usos y costumbres” de los 
drogadictos. Ya no vemos en nuestras calles o en nuestros hospitales 
a los típicos heroinómanos como fantasmas ambulantes con los 
brazos agujereados con cientos de pinchazos. Por fin parece que ha 
sido eficaz, tanto el reparto de jeringuillas en los barrios marginales, 
como las campañas de prevención, así como el rechazo común de la 
sociedad. Los drogadictos del siglo XXI pasan desapercibidos porque 
tiene acceso a sustancias que “no dejan marcas” en su 
administración y en su mayoría de efecto euforizante.  
 
Según va cambiando el porcentaje de adictos a drogas por vía 
parenteral, así va variando la forma de adquirir el virus de 
inmunodeficiencia humana. 
 
Los drogadictos VIH+ van dejando su primer puesto en las 
estadísticas, a las relaciones sexuales de riesgo, tanto 
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heterosexuales (46,1%) como homosexuales (31%), frente al 
15,3% del adquirido por adicción a drogas por vía parenteral 36.  
 
Puede que ésta sea la explicación de por qué son las mujeres de 
nuestro estudio (72%) las que tienen el porcentaje mayor de 
infección por VIH, adquirido por tener relaciones sexuales de riesgo.  
 
En el Registro Nacional de los últimos años,  2006 y 2007, el 
porcentaje de transmisión heterosexual del VIH constituye el 
30,7% en números absolutos,  ajustando este porcentaje por sexo, es 
mayor para las mujeres constituyendo el 55%.  
 
Tengamos en cuenta que los polígonos industriales que rodean 
Fuenlabrada, constituyen un foco importante de prostitución, y esta 
pueda ser la explicación de este elevado número en nuestra 
estadística femenina, aunque no tenemos los datos para saber qué 
tipo de relación sexual de riesgo llevaron a cabo.  
 
La situación real del fenómeno de la prostitución, así como la 
búsqueda de datos y cifras es de gran complejidad. Tan poco 
podemos olvidar la globalización de los mercados37  y la conexión 
entre la industria del ocio, el llamado “turismo sexual”, que se 
relaciona claramente con un aumento de la demanda de la 
prostitución en nuestro país.   
 
La situación de la prostitución en España se caracteriza por su 
“invisibilidad” debido a la clandestinidad en la que se desarrolla y 
que es la causa principal de su desconocimiento. La prostitución que 
se conoce, es la de la calle, la visible, que es la minoritaria. 
 
Existen cambios experimentados en nuestro país en relación con la 
prostitución: se ha incrementado la actividad debido al aumento de la  
oferta, la nacionalidad de las mujeres que la ejercen, la gran cantidad 
de dinero que genera, así como los lugares donde se ejerce (el “club 
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de alterne”, lugares cerrados que resultan más cómodos para la 
sociedad, dado que retira la prostitución de las calles). 
 
En apenas unos años ha disminuido el número de mujeres 
nacionales que se prostituyen y ahora son en su mayoría de Países del 
Este, Hispanoamérica y África Central38. 
 
Según la Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales, del Instituto 
Nacional de Estadística del 2007, el 7% de los varones de 18 a 49 
años ha tenido relaciones sexuales con alguna prostituta y si la franja 
se estrecha de 30 a 49 años, la proporción aumenta al 10%39.   
 
Los homosexuales siguen manteniendo una proporción de 
contagio del VIH similar a lo largo de los últimos años, en torno al 
17%, siendo nuestra estadística muy similar (18%).  
 
Este colectivo aún no ha conseguido disminuir de forma 
significativa el porcentaje de contagio, a pesar de ser los que tienen 
mejor adhesión al tratamiento y seguimiento. Aún quedan 
homosexuales que no usan el preservativo en todas sus relaciones 
sexuales y esto junto a la promiscuidad,  en la mayoría de los casos 
hace que aumente el riesgo de contagio. 
 
También a este grupo pertenecen los varones con homosexualidad 
encubierta, con pareja heterosexual estable, que se infectan 
acudiendo a la prostitución masculina40.  Hay que tener en cuenta que 
ésta constituye el 10% del total de la prostitución y está dirigida 
fundamentalmente a hombres.   
 
En la actualidad, a la vista de las estadísticas, se observa que son 
las relaciones sexuales no protegidas, tanto homo como heterosexual, 
 
la principal vía de transmisión del VIH+, constituyendo una 
enfermedad más de transmisión sexual y siendo el preservativo41 el 
arma más eficaz para la prevención. 
 86 
 
Existe también aquí un sesgo importante al realizar la amnanesis 
de la historia clínica de los pacientes, como ocurría con su 
permanencia en prisión,  pues habitualmente no se pregunta por 
relaciones sexuales de riesgo,  a no ser que el paciente consulte por 
alguna enfermedad relacionada como uretritis o lesiones en piel de 
los genitales. Cabe preguntarnos si no diagnosticaríamos una 
cantidad importante de los VIH que aún no han dado las primeras 
manifestaciones, si incluyéramos estas cuestiones en nuestra historia 
clínica  habitual. 
 
Recordemos que el 41% de las personas diagnosticadas de 
SIDA en 2007 no eran conscientes de estar infectadas por el VIH 
en el momento del diagnóstico. Esta proporción asciende a 60,7% 
entre aquellas que se infectaron por vía heterosexual y a 55,8% entre 




4. Inmigración:  No debemos olvidar a los inmigrantes, que en nuestro 
estudio representan 11,11%, siendo en su mayoría de origen 
subsahariano.   
 
El perfil de la población inmigrante difiere según el país o incluso 
de las diferentes partes del mismo, donde se realicen los estudios,  
(iberoamericanos42 43 44 45 de los Estados Unidos, frente al gran 
número de guineanos y nigerianos que viven en Fuenlabrada).  
 
En nuestra serie las mujeres nigerianas y guineanas, constituye 
la mayoría de los pacientes inmigrantes, encontrándose al hacer el 
diagnóstico en estadio SIDA de la enfermedad.  
 
La infección había sido adquirida por relaciones sexuales de riesgo 
dato similar al de otros trabajos42, pero no podemos saber si ya 
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estaban infectadas al llegar a nuestro país, dado que a su llegada no 
se practican pruebas de detección del VIH. 
 
África tiene una larga historia de migraciones, dada la 
inestabilidad económica, las guerras civiles y todo tipo de 
conflictos46 47 que impulsan a su gente a dejar sus países de origen. 
Según informes de la Organización Internacional para las 
Migraciones del 200848, son las mujeres las que han salido en mayor 
cantidad del continente africano. Pero también, es en África,  lugar 
desde donde se originó la pandemia,  donde existen las tasas más 
altas de infección por VIH del mundo,   debido tanto a la 
marginación económica, como a dificultad para acceder a 
tratamientos antirretrovirales y el escaso uso del preservativo en las 
relaciones sexuales. 
 
Otro punto que debemos tener en cuenta son nuestros servicios 
sanitarios. Son gratuitos, frente a otros países receptores de 
emigrantes, permitiendo una asistencia médica para todo la 
población. Muchos de ellos, no tienen tarjeta sanitaria, desconocen o 
no poseen médico de atención primaria y acuden a urgencias 
hospitalarias por todo tipo de motivos49 dado que es el único lugar de 
referencia conocido donde puede recibir asistencia médica.  Es por 
este motivo por el cual podemos realizar en algunos casos, 
diagnóstico de sospecha de VIH50 51 y  de ahí la importancia de tener 
un test rápido de detección de la enfermedad.  
 
Se ha comenzado en España con un proyecto piloto de test rápido 
de detección del VIH en farmacias, con una alta especificidad 
(detecta al 99,8% de los negativos) pero no tiene una sensibilidad del 
100% en los recientemente infectados. Si el paciente es positivo en 
este test, se debe confirmar con Western Blot y ELISA36.  
 
En Estados Unidos, se ha planteado que los test rápidos se hagan 
en los servicios de urgencias, dado que es allí donde la mayoría de 
los pacientes van a recurrir. 
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Es muy difícil cuantificar cuántos individuos inmigrantes, tanto 
legales como ilegales existen en nuestro país y más difícil aún saber 
cuántos son VIH. 
 
Los datos facilitados por el Instituto Nacional de Estadística 
(INE) en 2006, existían 8,7% de inmigrantes regularizados 52 en la 
comunidad, siendo en el 2005, el 17,8% casos de SIDA de origen 
inmigrante 53. La Secretaría del Plan Nacional sobre el SIDA, realiza 
encuestas hospitalarias anuales, que recoge la información de los 
pacientes infectados atendidos en distintos hospitales de España en 
un día seleccionado, siendo en 2004, de un 28,8% 54.  
 
No podemos acudir ni siquiera al Ministerio de Interior español 
para cuantificar cuantos inmigrantes VIH+ entran en nuestro país, 
puesto que al llegar aquí como inmigrante de forma legal, se solicita 
un certificado sanitario expedido en su país de origen o a su llegada a 
España con el fin de acreditar que no tienen enfermedades 
cuarentenables (cólera, peste y fiebre amarilla), ni drogas, ni 
alteraciones psíquicas importantes, enfermedades infecciosas o 
parasitarias55, pero no se hace referencia a si tiene infección por VIH.  
 
Esto conlleva que cientos de inmigrante que no se saben VIH+, 
nunca tendrán un seguimiento, un tratamiento adecuado para su 
enfermedad o un control de la transmisión de la enfermedad56, de 
aquí la importancia nuevamente, de tener  un test rápido de 
diagnóstico de la enfermedad.  
 
Tengamos en cuenta que el 31% de las mujeres de nuestro estudio 
están en un estadio avanzado de la enfermedad y de éstas el 71% son 
mujeres inmigrantes africanas.  
 
5. Comorbilidad con virus de hepatitis C:  Especial atención merece 
la coinfección por el virus de la inmunodeficiencia humana y el de la 
hepatitis C.   
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La prevalencia es muy elevada en cohortes con predominio de 
pacientes que adquirieron la enfermedad a través de la adicción a 
drogas por vía parenteral (60-65% en España)57,  aunque en nuestra 
serie es algo menor, de un 39,3%, aumentando la cifra al 53% si 
sumamos los coinfectados con virus de hepatitis C y B a la vez. 
 
Los datos obtenidos revelan que aumentan los niveles de ingreso 
por hepatopatía y descienden los que se deben a enfermedades 
definitorias de SIDA58 59. En un estudio retrospectivo recogido en 
pacientes VIH en Madrid entre 1991-94, el 8,6% de los ingresos se 
debían a descompensación de hepatopatía60, disminuyendo en los 
últimos años previos a la introducción del tratamiento con TARGA a 
6,5% 61 62 63.  
 
Según el trabajo de Bica et al64, se observa un aumento 
significativo en los años 1998-99, de la mortalidad atribuida a la 
hepatopatía por VHC (50%), a pesar de que más de la mitad de los 
fallecidos tenían carga viral indetectable. También corrobora lo 
anterior el trabajo de Monga et al del 200165, tienen una mayor 
mortalidad (11%) frente a nuestro 1,7%  y mayor morbilidad, ya que 
se descompensaban el 10% de los coinfectados,  mayor que en 
nuestra serie, que  han sido 4 descompensaciones y 5 encefalopatías 
de origen hepático  (7,7%).  
 
Es más frecuente padecer hepatitis C en los pacientes varones (un 
42% frente al 31% en mujeres), probablemente relacionado con el 
mayor consumo de drogas (el 59% de los hombres y el 41% de las 
mujeres).  
 
El alcohol también puede haber precipitado aún más, la evolución 
a cirrosis de estos enfermos (32% de varones alcohólicos en 
comparación con  el 24% femenino) y sea esta la razón de los casos 
de encefalopatía y fallo hepático fulminante que hemos tenido.  
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En el caso de los controles, no tenemos ningún caso de infección 
por virus de hepatitis C. 
 
La coinfección VIH/VHC es una de las principales causas de 
mortalidad y morbilidad de estos enfermos, sobre todo los adictos a 
drogas por vía parenteral 66 y también los drogadictos que inhalan la 
droga, vía de transmisión menos conocida, pero no por ello menos 
importante, por compartir las cánulas de inhalación, dado que estos 
pacientes suelen tener múltiples lesiones nasales.  
 
En Estados Unidos y Europa Occidental hasta el 30% de los 
VIH también están coinfectados con el VHC 67 68 69. El VIH y el 
VHC comparten las mismas vías sanguíneas de transmisión, teniendo 
en cuenta que el VHC tiene 10 veces más capacidad infectiva que el 
VIH por vía parenteral. Es por esta razón por lo que la coinfección es 
más frecuente en drogadictos, donde la prevalencia de ambos virus es 
del 70% 70 71. Por otra parte, la transmisión del VHC por vía sexual 
es infrecuente, lo que explica que menos del 5% de los homosexuales 
estén coinfectados, aunque en los últimos años se están viendo brotes 
de hepatitis C en homosexuales VIH+ relacionados con prácticas 
sexuales de riesgo 72 73.  
 
Por otro lado, tenemos que estos enfermos coinfectados tienen 
una más rápida evolución hacia la fibrosis hepática, sobre todo 
cuando la inmunosupresión es grave 74 75 76  y esto también incluye el 
desarrollo de hepatocarcinoma en edades más jóvenes 77 78 como 
ocurre en dos de nuestros pacientes fallecidos por esta causa. De 
forma global, el 25% de los pacientes coinfectados desarrollan 
cirrosis hepática a los 15 años de la exposición inicial al VHC, 
mientras que esto sólo ocurre en el 5% de los pacientes 
monoinfectados con el virus C. La mortalidad asociada se adelanta 
unos 10 años en estos enfermos 79. 
 
Según los últimos estudios publicados en Enero 2005 en Clinical 
Infectious Diseases, las tasas de progresión de enfermedad 
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hepática en coinfectados VIH - VHC son similares a las de los 
pacientes que sólo tengan VHC, si están en tratamiento con 
TARGA 80 . 
 
Hoy en día es relativamente frecuente que los pacientes VIH+ en 
tratamiento con TARGA y niveles de CD4+ aceptables, padezcan 
una enfermedad hepática terminal, dado que viven más tiempo que 
hace unos años. En estos casos, la sustitución del órgano enfermo por 
otro sano es la única alternativa terapéutica. Desde el año 1999 en 
España, ser VIH + no supone una contraindicación absoluta para 
recibir un transplante hepático 81.  
 
En el estudio retrospectivo que se ha realizado en nuestro país 
entre los años 2002-2006 por la Fundación para la Investigación y la 
Prevención del Sida en España (FIPSE) con la cohorte nacional de 
los 97 pacientes VIH+ transplantados, demuestra que la 
supervivencia fue de un 87% al año y un 64% a los 3 años, tasa 
equiparable a las personas no VIH 82.  
 
 
6. Enfermedades psiquiátricas:  La incidencia de enfermedad 
psiquiátrica entre los VIH+ es elevada (34,2% de nuestros pacientes, 
de los cuales el 38% son mujeres), tanto por la problemática 
psicosocial (drogas, alcohol, prostitución, reclusión, etc), como por la 
propia enfermedad. Así, los pacientes VIH+ muy evolucionados 
pueden presentar un cuadro maníaco, denominado “manía-sida” 28.   
 
El tratamiento psiquiátrico en estos enfermos en muy difícil por su 
vulnerabilidad emocional y por la falta de adherencia.  
 
El paciente politoxicómano consume  benzodiacepinas de forma 
muy habitual, sobre todo el Alprazolam, junto a Metadona.  
Por otra parte la mayoría de los inhibidores de la transcriptasa 
inversa no nucleósido e inhibidores de proteasas, interaccionan entre 
si, elevando los valores plasmáticos del Alprazolam,  modificando 
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los niveles basales de la Metadona. Esto motiva intoxicaciones 
frecuentes y síndrome de abstinencia que puede disminuir la 
adherencia a los tratamientos antirretrovirales y conducirles a un 
ánimo deprimido y/o ansioso, que les induce a consumir drogas o a 
intentos autolíticos 28 83(8,5% de nuestros pacientes, siendo el doble 
de frecuente en las mujeres, que los hombres).  
  
Por otra parte se ha comprobado que los pacientes que tan solo 
consumen Metadona y siguen controles de la misma, tienen una 
mayor adherencia al tratamiento antirretroviral 84 85.  
 
La depresión mayor es 7 veces más frecuente entre los pacientes 
VIH+ que entre la población general. Esto mismo ocurre en nuestro 
estudio: 21% de los VIH+ frente al 3% de los controles.  
 
Los problemas psiquiátricos más usuales, según la clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-10), son los trastornos 
psicóticos y del comportamiento afectivo (episodio depresivo, 
trastorno bipolar y episodio maníaco), debidos al consumo de 
sustancias psicotropas,  representando el 50% de los procesos 
psiquiátricos 28. Tengamos en cuenta que nuestras mujeres VIH+ 
tienen un elevado consumo de alcohol y drogas, así como relaciones 
sexuales de riesgo, en probable relación con la prostitución, por lo 
que pueden ser motivos suficientes para tener un mayor número de 
episodios de ansiedad en el seno de depresión y abuso de sustancias.  
 
7. Tratamiento con TARGA: La mitad de nuestros pacientes están en 
tratamiento con TARGA y la mitad de ellos realizan un 
cumplimiento del mismo adecuado.  
 
A comienzos del siglo XXI, aunque todavía no curamos la  
infección por VIH, disponemos de tratamientos antirretrovirales 
potentes y de pruebas seguras para medir su eficacia.  
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Por ello, aún a costa de importantes efectos secundarios que 
dificultan la adherencia, y de la aparición de resistencias, en el 
momento actual la infección VIH se encuentra bajo control y en la 
mayoría de los casos se impide el fallecimiento por SIDA86 87.  
 
Por todo lo cual, en la actualidad podemos considerar el SIDA 
como una enfermedad crónica88 89, con una repercusión social y 
económica muy importante para los sistemas sanitarios de los países 
desarrollados90 91, que es imposible  sufragar en el resto del mundo92.  
 
En el futuro, el pronóstico de los pacientes VIH dependerá de 
cómo seamos capaces de enfrentarnos a los distintos retos que se nos 
platean, realizar un tratamiento personalizado para los pacientes 
que se encuentran inmersos en las drogas, el alcohol o la cárcel, que 
sufren a menudo cuadros ansioso-depresivos93 y que toman su 
tratamiento de forma errática.  
 
Otro punto que se plantea hoy en día es cuándo comenzar con el 
tratamiento antirretroviral, tratar antes que los niveles de linfocitos 
CD4 disminuyan y los pacientes están asintomáticos. Según el 
estudio NA-ACCORD,  los pacientes tratados precozmente aumentan 
sus niveles de CD4 así como disminuye el riesgo de contagio de la 
enfermedad 94.  
  
 
8. Patología por la que los VIH+ y los pacientes control acuden a 
urgencias: Vamos analizar  las características de los motivos de 
consulta y los diagnósticos al alta de nuestros pacientes.  
Recordemos que los “motivos de consulta” son aquellos por lo que 
se clasifica al paciente por el personal de enfermería a la entrada en 
el Servicio de Urgencias. Por otro lado, vamos a ver cuales han sido 
los “diagnósticos al alta” que se le han dado a los pacientes 
directamente desde urgencias o tras su ingreso. 
 
Existen también dos zonas en la Urgencia, donde pueden atender a 
los pacientes tras su clasificación: “zona quirúrgica” donde se ven 
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los pacientes por motivos traumatológicos o quirúrgicos y “zona 
médica” donde van el resto de los mismos.  
 
Los motivos de consulta dentro Trauma-Cirugía han constituido 
el 20,17% de las urgencias. Hay que destacar que el 1,3% de los 
VIH+ fueron atendidos por accidente de trabajo, hecho a tener en 
cuenta, ya que no datos sobre  que papel representan los pacientes 
VIH en el campo laboral.  
 
La fiebre y el malestar general han sido los motivos de consulta 
médico más frecuentes por el que han sido clasificados los pacientes 
VIH+ con una diferencia significativa con respecto al grupo control 
(p < 0,01 y 0,05 respectivamente).  
 
A pesar de que nuestros pacientes VIH+ están en su mayoría 
en una buena situación inmunológica (estadio A1), la fiebre 
(15%) sigue siendo el principal motivo de consulta urgente.  
 
Desde 1993 hasta la actualidad este es el motivo de consulta más 
frecuente de los VIH según los diferentes estudios95 donde el 
porcentaje  ha ido variando desde el 16% al 38%31.  
 
Debemos tener en cuenta que los diagnósticos al alta de estos 
pacientes atendidos por fiebre fueron infecciones no relacionadas en 
su mayoría con el VIH. Tan sólo uno de ellos tuvo neumonía por 
P. jirovecii (enfermedad definitoria de SIDA). 
 
El malestar general (11,84%) es un cajón de sastre muy amplio de 
difícil comparación. Es muy dependiente de lo que “diga el paciente 
en la puerta de entrada”, así como de la interpretación por parte de 
enfermería que debe encontrar un ítem adecuado de “triage” 
(término francés para denominar a la clasificación) del sistema 
informático del hospital.  
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Aquí podemos observar al alta, desde intoxicación por drogas a la 
neumonía o intentos autolíticos, demostrándose en este punto que los 
sistemas de clasificación deben ser revisados de forma habitual y 
puestos al día. Es muy importante que un paciente sea valorado en el 
lugar más adecuado dentro del sistema de urgencias, sin tiempos de 
espera innecesarios o con un aislamiento adecuado.  
 
Hemos agrupado los motivos de consulta respiratorios de “tos + 
disnea” y el “dolor torácico”, para poder realizar un estudio 
comparativo más adecuado desde el punto de vista estadístico, dado 
que manejamos un número pequeño de pacientes como hemos visto 
anteriormente (consultar tablas 18 y 19).  
 
Tras la fiebre, los motivos de consulta respiratorios son más 
frecuentes entre los pacientes VIH+ que en los pacientes control 
(p<0,01).  
 
Tenemos un 22% de diagnósticos al alta de enfermedades 
respiratorias,  porcentaje menor con respecto a otros estudios 
consultados13 28.  
 
La mayoría son fumadores (64%) y un 20,5% tienen enfermedades 
respiratorias de base. Además sus consultas mayoritariamente se han 
hecho en invierno, por lo que no parece que  estas infecciones 
respiratorias estén relacionadas con ser VIH+. 
 
Hay que destacar el elevado porcentaje gastroenteritis (7%) entre 
los pacientes VIH en probable relación con la medicación 
antirretroviral con la que están tratados o formar parte del síndrome 
constitucional, que en trabajos de décadas anteriores, constituía un 
25% de los motivos de consulta29 30 31 77  96 97 . 
 
Los diferentes motivos de consulta derivan en que los 
diagnósticos al alta más frecuentes en los pacientes VIH siguen 
siendo los infecciosos98 99(p< 0,001).  
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Al realizar el estudio estadístico se observa que tener una infección 
en un paciente VIH se asocia a encontrarse en un deterioro del estado 
inmunológico (estadio C), ser alcohólico y padecer tuberculosis, 
asociaciones que padecen lógicas para padecer más infecciones. Pero 
tengamos en cuenta que a pesar de que los VIH+ tengan más 
infecciones que los pacientes del grupo control y esto se asocie a un 
peor estado inmunológico de la enfermedad, las  infecciones 
oportunistas en los VIH+, sólo las han padecido, tres pacientes 
(1,3%): esofagitis candidiásica, neumonía por P. jirovicii y 
toxoplasmosis cerebral.  
 
Es decir, que a pesar de que los pacientes VIH tienen más 
diagnósticos de infecciones al alta, estas no son infecciones 
oportunistas relacionadas con su enfermedad de base. 
 
Otro antecedente epidemiológico analizado han sido los factores 
de riesgo cardiovascular. En los últimos trabajos se ha incidido que 
los pacientes VIH+ tienen un factor de riesgo cardiovascular 
añadido, constituido por el tratamiento antirretroviral TARGA100 101.  
 
Son pocos los pacientes que tenemos hipertensos, diabéticos o 
dislipémicos, a pesar de los cual han sufrido tres infartos agudos de 
miocardio, número similar a los presentados en estudios americanos 
del 2003102. Fueron dos hombres (uno de ellos de 45 años, en estadio 
C3, fumador, alcohólico, adicto a drogas y otro es estadio B1, de 52 
años, homosexual, sin factores de riesgo cardiovascular)  y una mujer 
(54 años diabética, fumadora y alcohólica, en estadio C3).  
 
Aún no está del todo claro si la aparición de la enfermedad 
cardiovascular ocurre en pacientes tratados con TARGA a largo 
plazo103, dado que existen estudios en contra y a favor. 
Especialmente si son varones mayores de 45 años, fumadores e 
hipertensos, incluso se recomienda tratamiento hipolipemiante con 
fibratos y estatinas en estos pacientes 104.  
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En un estudio retrospectivo tipo caso-control, David y 
colaboradores 105 examinaron a 15 pacientes con infección VIH que 
habían presentado un evento cardiovascular reciente, y  encontraron 
que el TARGA no aparecía como factor de riesgo en el análisis 
multivariante, mientras si lo hacían los factores de riesgo 
cardiovascular tradicionales. Si bien es cierto, que otros estudios 
como el de Maggi y colaboradores 106 encuentran una prevalencia 
mucho más alta de lesiones arterioescleróticas prematuras entre 
pacientes VIH+ (53%) que entre pacientes VIH+ no tratados con IP 
(15%) o controles sanos (7%). 
 
9. Ingresos:  Se ha ingresado más a los enfermos VIH+ (p< 0,001) 
asociándose en el estudio estadístico, a pacientes con peor estado 
inmunológico (CD4 <200 y estadio C) que en nuestro estudio 
constituyen el 30%, es decir que prácticamente todos los enfermos en 
estadio SIDA han sido ingresados. 
 
El número de ingresos en nuestro hospital ha sido de un 29,82%, 
repartidos entre causas infecciosas, quirúrgicas y psiquiátricas, 
porcentaje algo mayor frente a las series consultadas del 2002 que 
eran del 24%6 107 108 109 110  111. 
 
Es lógico que se ingrese con más frecuencia a los enfermos VIH+ 
que a los del grupo control, dado que aún asocia la palabra SIDA con 
“enfermo grave y complicado”, pero digamos a nuestro favor, que en 
el análisis estadístico se ha asociado “el ingresar más” con 
“enfermos con peor estado inmunológico” y que posiblemente tenían 
las enfermedades más graves, llegando dos de ellos a fallecer.   
 
Destacan los cinco pacientes ingresados en UCI (4,27%), dos por 
descompensación hepática (los cuales fallecieron, 1,7%)  y tres 
infartos agudos de miocardio (2,56%).  
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En el caso de los controles, tenemos un infarto agudo de miocardio 
y tres síndromes coronarios agudos, en la misma paciente de 47 años, 
con hipertensión, dislipemia y diabética, que también ingresaron en 
UCI, de los cuales no falleció ninguno.  
 
 
10. Frecuentación: Recordemos que hemos considerado ser 
“frecuentador de urgencias”, aquel paciente  que había ido 3 ó más 
veces a este servicio.  
 
Llama la atención que a pesar de todo lo visto anteriormente 
respecto a los  enfermos VIH+ ,tienen más infecciones, ingresan en 
mayor proporción, etc,  el número de veces que los pacientes VIH 
+ van a urgencias es menor que los pacientes control (p < 0,05).  
 
No encontramos ningún factor de asociación de ser frecuentador 
de urgencias entre el grupo control, frente a los VIH+ que se asoció ir 
3 ó más veces a la urgencia, a tener menos de 38 años, ser alcohólico, 
portador de hepatitis C, haber estado en la cárcel y estar en estadio A.  
 
En los diferentes estudios consultados sobre la frecuentación 
general en los servicios de urgencias112 113 , ésto es debido: 
- A la accesibilidad. 
-  Capacidad de resolución de los servicios de urgencias 
hospitalarios frente a la atención primaria.  
- La racionalización de recursos (a más tiempo de espera en 
atención primaria, más utilización de urgencias hospitalarias, 
en nuestro hospital existen dos picos semanales, los lunes y los 
viernes, donde el paciente no consigue cita en su Centro de 
Salud). 
-  La capacidad de respuesta de los profesionales sanitarios y la 
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evaluación cualitativa (el paciente tiene la sensación que el 
hospital las “pruebas complementarias” va a llevar a un 
“médico mejor preparado” que su médico de primaria, a un 
diagnóstico más correcto). 
 
Puede que los pacientes control, perciban la enfermedad como más grave 
que los pacientes VIH+ que “ya están acostumbrados” a los diferentes 
diagnósticos y muchas veces ni siquiera van a urgencias “para evitarse un 
nuevo ingreso”.  
 
La edad de los pacientes también influye en la hiperfrecuentación de 
urgencias, existiendo dos grupos de edad: los ancianos y los menores de 50 
años. 
 
Los ancianos en una mayor proporción “son llevados” por sus familias, 
dado que tienen pluripatologías y a menudo no tienen concepto de “estar 
enfermos”. Este grupo no ha podido ser estudiado con nuestros pacientes, dado 
que su edad estaba en torno a los 40 años en su mayoría, sesgado por la edad de 
los pacientes VIH+.  
 
El otro grupo es el de los  jóvenes, de edad similar a nuestros pacientes, 
menores de 50 años,  que según los estudios consultados, van más a urgencias:  
- Por desconocimiento del sistema sanitario (no saben que existen 
urgencias extrahospitalarias o pueden ser valorados por su médico 
al final de su consulta),  
- Otros porque “les conviene el horario”. Pueden ir a la hora que les 
convenga mejor, aunque su patología no revista gravedad o sea 
motivo de urgencias. 
- Los pacientes que conciben la enfermedad en sí, “como una 
urgencia vital” 114. 
- La medicalización de la vida cotidiana actual, el concepto que se 
tiene de antes cualquier síntoma mínimo o de pocas horas de 
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evolución debe ser visto por un médico y deber tener un 
tratamiento 115 . 
 
Otro punto en que coincidimos con los estudios consultados, es que la 
hiperfrecuentación del servicio de urgencias116 117, está condicionado también, 
con las características sociodemográficas del área de residencia118, 
identificándose mayor uso entre los grupos de más bajo nivel 
socioeconómico119 120 121, como ocurre en Fuenlabrada.  
 
Recordemos que los motivos de consulta “neurológicos” y “otros”, han 
sido más frecuente en el caso del grupo control con una diferencia muy 
significativa (p < 0,001), teniendo diagnósticos al alta de cefalea, mareo sin 
signos de complicación neurológica, otalgias u ojo rojo, que en su mayoría no 




En resumen, dado que los pacientes más frecuentadores de urgencias, 
han sido los pacientes del grupo control y sin embargo han ingresado en 
una menor proporción, nos obliga a pensar que las patologías por las que 
han ido a urgencias han sido de menor importancia y que podían haber 













1. EL PERFIL DEL PACIENTE VIH+, atendido en el servicio de 
Urgencias del Hospital de Fuenlabrada durante el año 2006, es el de un varón 
español (75%) de unos 40 años. Presenta como hábitos tóxicos, ser fumador 
(66%), alcohólico (32%) y adicto a drogas por vía parenteral (60%). Como  
antecedentes patológicos, padecen tuberculosis (15%), hepatitis (67%), 
enfermedades respiratorias (20,5%) y psiquiátricas (22%). Tienen un 
porcentaje menor de relaciones sexuales de riesgo que las mujeres VIH+ (43% 
frente al 72%). 
En general, la infección está documentada desde hace unos 8 años de 
media. En su mayoría (37,5%) se encuentran clínicamente asintomáticos,  con 
un recuento de linfocitos CD4+ > 500/ µL. Presentan una carga viral 
indetectable (76%) con menos de 50  copias/ µL, a pesar de cumplir de forma 
irregular (36%) el tratamiento con antirretrovirales de alta eficacia (TARGA). 
 
2. La FIEBRE  es el MOTIVO DE CONSULTA principal entre nuestros 
pacientes VIH+, con una diferencia estadísticamente significativa con respecto 
al grupo control (p < 0,01) . 
 
3. Las INFECCIONES son los DIAGNÓSTICOS AL ALTA más 
frecuentes en los VIH+, con una diferencia estadísticamente muy significativa, 
con respecto al grupo control (p< 0,001).  
Estas infecciones no pertenecen al grupo de las “ENFERMEDADES 
DEFINITORIAS DE SIDA”, aunque en el análisis multivariante realizado, se 
asocien a pacientes con peor estado clínico de su enfermedad (estadio C) y 
carga viral detectable (> 50 copias/ µL). 
Por el contrario, sólo tres pacientes han acudido a urgencias por 
ENFERMEDADES DEFINITORIAS DE SIDA. Estas han sido: esofagitis 
candidiásica, neumonía por P. jirovicii y toxoplasmosis cerebral.  
 
4. Los pacientes VIH + se INGRESAN en planta en mayor número que 
los pacientes control, con una diferencia muy significativa estadísticamente (p< 
0,001).  
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Los ingresos en planta o UCI, se asocian a estar en peor estado 
inmunológico, con un recuento linfocitario de CD+/ µL, menor de 200 y una 
carga viral detectable (>50 copias/ µL). 
Por otro lado, entre los VIH+ ingresados en UCI, hubo dos éxitus por 
descompensación hepática, en pacientes coinfectados con VHC. 
 
5. A pesar de todo lo anterior, los pacientes VIH+ son MENOS 
FRECUENTADORES del servicio de Urgencias que los pacientes control, con 
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